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ÉDITO

C’est avec une joie sans cesse renouvelée que nous vous présentons chaque nouvelle édition du JJG, 
et celle-ci ne fait pas exception !

En eff et, le bureau de l’AFIHGE a à cœur de donner toutes les clés aux internes pour profi ter au mieux de leur 
formation et ce journal est pour nous l’un des outils les plus importants pour le faire.

Nous balayerons dans cette revue le maximum de notre vaste spécialité et irons même au-delà en essayant 
d’adresser dans chaque exemplaire une problématique multidisciplinaire vue par un spécialiste non hépato-
gastroentérologue. Nous voyons ce journal comme une aide supplémentaire pour appréhender la vie d’interne, 
aussi bien sur le plan purement professionnel, en abordant la prise en charge du cirrhotique décompensé en 
salle, que sur un plan plus personnel en abordant des sujets parfois sensibles, tels que la prévention du burn-
out chez les internes, ou encore en vous aidant à vous projeter sur le post-internat en vous présentant par 
exemple la pratique d’un gastro-entérologue en libéral.

Cette revue est donc celle de tous les internes et vos retours et idées d’articles nous sont toujours chers, alors 
n’hésitez pas à nous les partager.

Nous avons hâte de vous rencontrer aux prochains congrès et bien évidemment à nos emblématiques journées 
de l’AFIHGE qui se tiendront à Montpellier les 1er et 2 Juin 2024 !

D’ici là, bonne lecture !

Clémentine ALITTI
Vice-Présidente de l’AFIHGE

3

N°04
Mars 2024



SOMMAIRE
N°0406. AGENDA

Calendrier des événements du semestre

07. SAVE THE DATE
Journées de l’AFIHGE 2024

08. LUMIÈRE SUR UN ARTICLE MARQUANT
Prévention dans les MICI, notre alimentation a-t-elle un impact ?

11. INTERVIEW D’UN SENIOR
L’exercice de l’HGE en libéral

15. POST-INTERNAT
Assistants et chefs de clinique

18. L’ORDONNANCE TYPE
Exploration d’une diarrhée chronique

20. ZOOM SUR...
Pronostic du patient cirrhotique en réanimation

23. L’APPLI À CONNAÎTRE
Surveillance des polypes
SpartApp

25. UN CAS CLINIQUE
Porte ouverte au Pancréas

30. HISTOIRE DE LA MÉDECINE
Les corticoïdes : une révolution dans la prise en charge de la 
recto-colite hémorragique

31. PRÉVENTION CHEZ LES INTERNES
Signes et symptômes du burn-out

34. PROBLÉMATIQUE TRANSVERSALE (HGE X DERMATO)
Colite à l’Immunothérapie

37. IMAGES CLÉS
Lésions élémentaires en MICI et scores endoscopiques

46. QUELQUES QCM
QCM d’hépatologie

54. RÉPERTOIRE
Coordonnées des référents par subdivision
Coordonnées des sociétés savantes

56. ANNONCES DE RECRUTEMENT

Fabrication et impression en UE.
Toute reproduction, même par-
tielle, est soumise à l’autorisation 
de l’éditeur et de la régie publici-
taire. Les annonceurs sont seuls  
responsables du contenu de leur 
annonce.

Editeur & Régie publicitaire
Réseau Pro Santé

M. TABTAB Kamel, Directeur
14, Rue Commines - 75003 Paris

Tél. : 01 53 09 90 05
contact@reseauprosante.fr

www.reseauprosante.fr

Association Française
des Internes 

d’Hépato-Gastro-Entérologie
79 boulevard du Montparnasse 

75006 Paris
afi hge@gmail.com

www.afi hge.org
     @afi hge

Maquette & Mise en page
We Atipik - www.weatipik.com

ISSN
2969-9207

Mars 2024

5



Calendrier des Calendrier des 
évènementsévènements

Avril à Octobre 2024Avril à Octobre 2024

AGENDA
Jo

ur
na

l d
es

 Je
un

es
 G

as
tro

s

Juin 2024

Septembre 2024

5 au 8 Juin · International Liver Congress - 
EASL (Milan, Italie) 
15 Juin · Journée du GHIF - GHIF 
(Maison de l’Amérique Latine, Paris, France)
26 au 29 Juin · 56th meeting of the European 
Pancreatic Club - EPC 
(Saint-Jacques de Compostelle, Espagne)

13 au 17 Septembre · ESMO Congress 2024 - 
ESMO (Barcelone, Espagne) 
20 et 21 Septembre · 32ème congrès national 
de l'ANGH - ANGH (Versailles, France) 
26 et 27 Septembre · XXXVIIIème réunion du 
Club Français du Pancréas - CPF 
(Toulouse, France) 

Avril 2024

Mai 2024

Octobre 2024  

25-27 Avril  ·  ESGE Days - ESGE
(Berlin, Allemagne)

02 et 03 Mai  ·  Réunion annuelle de Neuro-
Gastroentérologie - GFNG (Annecy, France)
16 et 17 Mai · Cours Intensif de printemps de 
la FFCD - FFCD (Tours, France)
18 au 21 Mai · Digestive Disease Week - AGA, 
AASLD, ASGE, SSAT (Washington DC, USA)
25 Mai · 6ème Journée Scientifi que de 
ColoProctologie (Hôpital St Joseph, Paris, France)
31 Mai au 4 Juin · ASCO Annual Meeting - 
ASCO (Chicago, USA)

2 au 4 Octobre · 95èmes Journées de l'AFEF - 
AFEF (Antibes, France)
10 et 11 Octobre · Cours Intensif d'automne 
de la FFCD - FFCD (Lille, France)
12 au 15 Octobre · UEG Week 2024 - UEG 
(Vienne, Autriche)
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Chaque année l’AFIHGE organise 2 
journées de formation pour les in-
ternes.
Cette année c’est Montpellier qui nous rece-
vra dans un cadre historique, au sein de sa 
faculté de Médecine. Créée au XIIe siècle, 
c’est la plus ancienne en exercice au monde.
Au programme : Une mise au point sur des 
thèmes variés de notre spécialité à travers 
11 présentations et, le samedi soir, l’occasion 
de se retrouver et de se rencontrer pendant 
une soirée au cœur de Montpellier.
L’inscription est gratuite et nous rembour-
sons une partie du transport et de l'héber-
gement.
On vous y attend très nombreux et on a 
très très hâte !
Pour plus de détails rendez-vous sur
https://www.afi hge.org/
Tente de gagner ta place pour les JFHOD 
en répondant à cette question : Que signifi e 
la devise de la faculté de Montpellier "Olim 
Cous nunc Monspeliensis Hippocrates" ?
Les 3 premiers à nous répondre le plus 
incorrectement (oui oui, tu as bien lu, il 
est temps de mettre en pratique le dic-
ton "il n'y a pas de mauvaise réponse") 
par mail gagneront le remboursement de 
leurs places pour les JFHOD !

Les journées de l’AFIHGE 
reviennent les 1er et 2 
juin 2024 à Montpellier !
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Prévention dans les MICI, 
notre alimentation a-t-elle 
un impact ?

LUMIÈRE SUR UN ARTICLE MARQUANT

Contexte

Inès LEVEQUE 

Un grand merci au Pr Lucine VUITTON 
(Service de Gastroentérologie au CHU de Besançon) 

pour sa relecture et ses corrections

En pratique ça consiste en quoi exac-
tement une alimentation équilibrée ?
Pour bien comprendre il faut avoir 
quelques bases en nutrition et bien 
défi nir ce qu’est une alimentation 
équilibrée. Les recommandations 
actuelles conseillent (2) : 
 5 fruits et légumes par jour soit 

400g/j.
 1 féculent complet par jour.
 2 produits laitiers par jour.
 5g de sel/j (la consommation ac-

tuelle de sel est autour de 9-12g/j).
 Privilégier huile de colza, de noix 

ou d’olives tous les jours.
 Légumes secs deux fois par se-

maine.
 Poisson deux fois par semaine 

dont 1 poisson gras.
 Limiter les apports de viande rouge 

et favoriser la viande blanche.

 Diminuer la consommation d’al-
cool, de graisses saturées, de 
produits industriels trop salés 
et/ou trop sucrés et de produits 
ultra-transformés.

La majorité des études actuelles se 
sont penchées sur les nutriments et 
les aliments pour défi nir le risque de 
MICI et moins sur le régime alimen-
taire global pour évaluer la qualité 
nutritionnelle de notre alimentation. 
Par exemple, les aliments riches en 
graisses saturées, en sucres rapides 
ou en sel ont une faible qualité nu-
tritionnelle mais sont présents dans 
tous les régimes alimentaires.
Il est important d’avoir en tête 2 
classifi cations nutritionnelles im-
portantes.

Présentation d’une étude européenne qui évalue le risque de MICI à partir d’un score 
nutritionnel dans une grande cohorte en population (1).

Personne n’a pu passer à côté 
des campagnes nutritionnelles 
telles que  : « manger 5 fruits et 

légumes par jour », « Ne pas manger 
trop gras, trop sucré, trop salé », etc. 
L’alimentation a un impact sur notre 
santé : avec la « mal bouff e » et les ali-
ments ultra-transformés, elle devient 
un enjeu de santé publique majeur 
pour prévenir un grand nombre de pa-
thologies : syndrome dysmétabolique, 
maladies cardio-vasculaires, cancer 
et ce qui va nous intéresser plus parti-
culièrement dans cet article est le lien 
avec le développement des maladies 
infl ammatoires chroniques de l’intes-
tin (MICI). De nombreuses études ont 
déjà montré le lien entre certains ali-
ments et le risque de développer une 
MICI. Ainsi les recommandations ac-
tuelles font la promotion du régime dit 
« méditerranéen ».
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Le nutri-score (3) : Il a été mis en 
place pour la première fois en France 
en 2017 en se basant sur les travaux 
du Pr Serge Hercberg. Il est visible 
sur les emballages alimentaires et 
permet de fournir une information 
simple sur la qualité nutritionnelle 
globale des produits que le consom-
mateur achète, et aide à comparer les 
diff érents produits lors des achats. Il 
classe les produits selon une échelle 
de 5 couleurs (du vert au rouge) as-
sociée à des lettres de A « meilleure 
qualité nutritionnelle » à E « moins 
bonne qualité nutritionnelle  ». Son 
calcul se base sur 100 g ou 100 ml 
de produit en attribuant des points 
entre les composantes jugées néga-
tives (sucres, sel, acide gras saturés) 
et positives (fi bres, protéines, fruits, 
légumes, légumineuses, fruits à 
coque, huile de colza, de noix, olive), 
afi n d’attribuer une note.

L’objectif du nutri-score est l’infor-
mation et la simplifi cation pour ac-
compagner le consommateur et fa-
voriser l’amélioration des produits 
par les fournisseurs. Cet étique-
tage est en développement et s’est 
généralisé dans toute l’Europe.

Le nutri-score est basé sur une mé-
thode de notation nutritionnelle dé-
veloppée par la British Food Stan-
dard Agency connue sous le nom de 
Score FSA-NPS « Food Standards 
Agency Nutrient Profi ling System ». 
Cet indice alimentaire a ensuite été 
adapté au niveau individuel pour 

donner le Score FSAm-NPS DI 
«  The FSAm-NPS Dietary Index 
(DI)  » qui résume la composition 
alimentaire moyenne d’un individu.

L’objectif de l’étude est d’étudier 
l’association entre le score FSAm-
NPS DI et les risques de maladie 
de Crohn (MC) et de rectocolite 
hémorragique (RCH) en utilisant 
les données de l’enquête prospec-
tive européenne sur le cancer et la 
nutrition (EPIC), une vaste cohorte 
prospective de volontaires sains 
qui utilise une évaluation validée 
de l’apport alimentaire. 

Il s’agit d’une étude observation-
nelle multicentrique se basant sur 
une cohorte prospective, la cohorte 
EPIC créée en 1991 pour étudier 
le rôle de l’alimentation et des dif-
férents modes de vie dans divers 
cancers et maladies chroniques 
chez des patients sains d’âge 
moyen qui regroupaient plus de 
520 000 personnes de 23 centres 
dans 10 pays européens. Les au-
teurs ont basé leur étude sur la 
cohorte EPIC IBD, un sous-groupe 
de la cohorte EPIC, qui comprend 
les centres qui ont accepté de col-
lecter et de recenser les nouveaux 
diagnostics de MICI survenus 
après l’inclusion ce qui correspond 
à 437 972 participants.

Les données alimentaires ont été 
recueillies par des questionnaires 
validés sur la fréquence alimentaire 
soit par entretien soit par question-
naire administrés sur la fréquence 
des aliments sur 1 an, ce qui a per-
mis de calculer les apports moyens 
individuels d’aliments ou de groupes 
d’aliments en grammes par jour. 

À partir de ces données, le score 
FSAm-NPS DI a été obtenu, refl é-
tant la qualité nutritionnelle du ré-
gime alimentaire d’un individu en 
se basant sur le score FSAm-NPS 
(calculé sur la teneur en nutriments 
de 100g d’aliment ou de boisson, 
en attribuant des points en fonction 
du type de nutriment consommé). 
Plus le score FSAm-NPS DI était 
bas, meilleure était la qualité 
nutritionnelle de l’individu. Pour 
affi  ner les résultats, les auteurs 
ont divisé les résultats du score 
FSAm-NPS DI en quartiles et en 
déciles, en fonction du sexe. Le 
quartile et le décile les plus bas 
ont été pris comme référence car 
ils correspondent à une meilleure 
qualité nutritionnelle.

Des questionnaires sur le mode 
de vie ont également été réalisés 
portant sur la consommation de 
tabac, l’activité physique et le ni-
veau d’éducation. L’IMC de chaque 
participant a été calculé et inclus 
dans l’analyse de données.

Les participants ayant développé 
une MICI au cours du suivi ont été 
identifi és soit par des questionnaires 
de suivi, soit par les registres natio-
naux selon les centres. Pour chaque 
cas suspect, les médecins locaux 
ont confi rmé le diagnostic de RCH 
ou de MC en examinant les dossiers 
des patients (clinique, radiologique, 
endoscopique, biologique…).
Les associations entre le score 
FSAm-NPS DI et les risques de 
MC/RCH ont été estimées à l’aide 
de modèles de Cox. Les auteurs 
ont limité les biais en réalisant une 
stratifi cation par centre, par sexe et 
par âge et en ajustant les résultats 
en fonction de la consommation de 
tabac, l’IMC, l’activité physique, l’ap-
port énergétique total et la consom-
mation d’alcool. Pour limiter les 
bais de causalité et ne pas suresti-
mer le risque de MICI, les patients 
qui ont développé une MICI dans 
les deux premières années de suivi 
ont été exclus. Une analyse complé-
mentaire a également été réalisée 
en se basant sur les consommations 
de lipides, protéines et glucides.

Méthodologie de l’étude
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Au total, 394 255 personnes ont été 
inclues dans cette étude dont la ma-
jorité étaient des femmes (68,1 %) 
avec un âge moyen au moment du 
recrutement de 52,1 ans. Après un 
suivi médian de 13,6 ans, 184 cas 
de MC ont été recensés et 459 cas 
de RCH, soit des taux d’incidence 
de 3,8 et 9,4 pour 100 000 per-
sonnes-années, respectivement.
Comparés au premier quartile, les 
résultats sont statistiquement si-
gnifi catifs avec une augmentation 
du risque de MC détecté à partir 
du troisième quartile (aHR 1.79 

[IC 95% 1.09-2.92] p<0.01). Ces ré-
sultats sont cohérents avec l’analyse 
en déciles avec des résultats statis-
tiquement signifi catifs à partir du 
5ème décile p<0.01 (le 6ème décile étant 
exclu : aHR 1.84 [IC 95% 0.73-4.63]).
L’étude a mis en évidence que des 
scores FSAm-NPS DI élevés
(moins bonne qualité nutrition-
nelle de l’alimentation) étaient 
associés à un risque accru de dé-
velopper une MC (aHR: 2.04, [IC 
95% 1.24-3.36] p<0.01), mais pas 
de RCH (aHR: 0.91, [IC 95% 0.69-
1.21] p=0.76).

De même, les résultats montrent 
qu’une augmentation d’une unité 
du score FSAm-NPS DI était as-
sociée à une augmentation de 13 
% du risque de MC (aHR : 1,13 ; 
[IC 95% 1.05-1.22]), sans associa-
tion avec le risque de RCH.  Parmi 
les aliments pris en compte dans 
le calcul du score FSAm-NPS 
DI, les fi bres alimentaires et les 
fruits/légumes/légumineuses/
noix étaient inversement asso-
ciés au risque de MC (HR ajus-
té : 0,49, [IC 95% 0.28-0.85]).

References
1. Meyer A, Dong C, Chan SSM, Touvier M, Julia C, Huybrechts I, et al. Dietary index based on the Food Standards Agency nutrient profi ling 

system and risk of Crohn’s disease and ulcerative colitis. Aliment Pharmacol Ther. 15 déc 2023;
2. DP-Reco-Nutritionnelles-220119.pdf [Internet]. [cité 7 janv 2024]. Disponible sur : https://pole-sante.creps-vichy.sports.gouv.fr/wp-content/

uploads/2019/02/DP-Reco-Nutritionnelles-220119.pdf
3. Obésité [Internet]. [cité 27 déc 2023]. Système d’information nutritionnelle à cinq couleurs sur la face avant des emballages  : application, 

performance et perception dans le contexte français Article pp.262-276 du Vol.10 n°4 (2015). Disponible sur : https://archives-obe.revuesonline.com/
article.jsp?articleId=34999

4. Milajerdi A, Ebrahimi-Daryani N, Dieleman LA, Larijani B, Esmaillzadeh A. Association of Dietary Fiber, Fruit, and Vegetable Consumption with 
Risk of Infl ammatory Bowel Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis. Adv Nutr. 1 juin 2021;12(3):735-43.

5. Hou JK, Abraham B, El-Serag H. Dietary intake and risk of developing infl ammatory bowel disease: a systematic review of the literature. Am J 
Gastroenterol. avr 2011;106(4):563-73.

Résultats de l’étude

Conclusion
Le régime alimentaire a un impact 
important dans l’épidémiologie 
des MICI et notamment dans la 
survenue de maladie de Crohn, 
plus fréquente lors d'un régime 
alimentaire de mauvaise qualité 
associé à une faible consomma-
tion de fi bres, fruits, légumes, lé-
gumineuses et noix.
Dans cette étude, les auteurs ont 
pu analyser un grand nombre de 
participants avec des régimes 
alimentaires divers en se basant 
sur un score alimentaire (le score 
FSAm-NPS DI qui est à la base 
du label Nutri-Score) utilisé dans 
de nombreux pays. Les scores les 
plus élevés pouvant être associés 
à un risque trois fois plus élevé de 
maladie de Crohn.

De nombreuses études ont déjà 
prouvé le risque de MICI associé à 
certains aliments (entre autres les 
aliments ultra-transformés), mais 
c’est la première étude qui évalue le 
risque de MICI selon un score nutri-
tionnel. En accord avec ces résultats,  
une méta-analyse (4) récente a mon-
tré qu’un apport élevé en fi bres ali-
mentaires était associé à un risque 
plus faible de MC, mais pas de RCH. 
Une autre étude (5) a montré qu’une 
consommation élevée de fi bres, 
de fruits et de légumes était asso-
ciée à un risque plus faible de MC.
Cependant, cette étude a certaines 
limites. Le régime alimentaire n’a 
été mesuré qu’une seule fois au mo-
ment du recrutement alors qu’il a pu 
changer par la suite. Elle se basait 
sur la fréquence alimentaire plutôt 
que sur l’évaluation de l’alimentation 

détaillée et certains questionnaires 
pouvaient varier d’un centre à l’autre. 
L’âge moyen étant autour de 50 ans, 
ces données ne sont pas générali-
sables à un population plus jeune. 
De plus, les facteurs environnemen-
taux et génétiques pouvant égale-
ment infl uencer la survenue d'une 
MICI ne sont pas pris en compte. 
Que ce soit en prévention de la 
survenue de la maladie, en préven-
tion des poussées et durant le suivi 
de maladie active, l’alimentation 
joue un rôle central dans la prise 
en charge de la maladie de Crohn. 
Ceci renforce également la sépa-
ration en termes de facteurs de 
risque et d’étiopathogénicité entre 
la maladie de Crohn et la recto-
colite hémorragique qui sont bien 
deux entités diff érentes.
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INTERVIEW D’UN SENIOR

L’exercice de 
l’HGE en libéral

Les Drs Léa Perron et Julienne Grillot exercent dans un cabinet de 4 associés situé au sein de 
l’Hôpital Privé Sainte Marie (HPSM) à Chalon-sur-Saône (71). Leur activité est mixte et s’organise en 
consultations (avec une activité d’échographie), activité hospitalière (visite des patients hospitalisés, 

HDJ, avis) et endoscopique, avec un planning d’astreintes les soirs et les week-ends. L’HPSM est divisé en 
services de médecine (où peuvent être hospitalisés les patients qui le nécessitent), chirurgie (où sont accueillis 
les patients en pré/post endoscopie si besoin), unité de soins intensifs, HDJ (médecine classique et nutrition), 
SSR, unités de soins palliatifs et ANP (Accueil Non Programmé, système d’accès à des médecins généralistes 
sans RDV pour le tout-venant).

Les lits sont partagés avec des oncologues médicaux et des chirurgiens (principalement digestifs et urologues, 
mais aussi gynécologues, plasticiens, …). Des pneumologues et des cardiologues sont présents de façon fi xe 
dans l’hôpital, ce qui permet de les solliciter facilement pour des gestes et/ou avis. Pour les spécialités non pré-
sentes physiquement à 
l’HPSM, les praticiens 
collaborent à proximi-
té avec l’hôpital public 
William Morey et des 
collègues en libéral et 
parfois avec les CHU de 
Dijon et/ou de Lyon si 
nécessaire.

De gauche à droite : Drs Olivier Ruget, Julienne Grillot, Léa Perron et Philippe Derreveaux

L’interview 
d’un senior 

Johanna POKOSSY EPÉE
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À quoi ressemble une semaine/journée type ?
Cela dépend du choix de chacun et du mode d’exer-
cice (en groupe, seul ou en duo). Dans notre cabi-
net nous avons un mode d’exercice « collectif » avec 
4 praticiens et 1 docteur junior et avec une partie 
hospitalisation (sur place). Ainsi, une semaine type se 
divise habituellement en : 
• 1 journée de “visite” en hospitalisation / aux ur-

gences.
• 2 à 3 demi-journées de bloc AG.
• 1 demi-journée de bloc AL.
• 4 demi-journées de consultation.
• 1 à 2 demi-journée(s) off  selon 

les praticiens.
C’est diff érent des cabinets qui ne 
fonctionnent qu’en consultation / 
ambulatoire.

Quel est votre salaire moyen ?
Le salaire dépend du volume d’actes 
bien sûr… En gros, pour un prati-
cien à « temps plein », ce sera entre 
5000 et 15000€ par mois.
L’élément principal à comprendre 
c’est la séquence :
1) Honoraires des actes réalisés
Sur lesquels seront déduites les charges de fonction-
nement du cabinet (secrétariat, locaux…) correspon-
dant à environ 30 % des honoraires. 
2) BNC résultant qui correspond à un salaire « brut »
Sur lequel sont ensuite déduites des charges pro-
fessionnelles individuelles (URSAFF, CARMRF, 
Sécurité sociale..) et correspondant encore environ à 
30 % du BNC. 
3) Revenu qui correspond à un salaire « net »
Donc le revenu fi nal correspond à 50 % environ des 
actes réalisés.

Quel est votre temps de travail moyen ? 
Le temps de travail hebdomadaire est très dépendant 
du choix d’organisation de chaque praticien. 
Les journées sont plus condensées que dans un système 
public, car les moments « d’attente » sont réduits au mi-
nimum. Les structures hospitalières privées démarrent 
également souvent tôt le matin, 7h30 pour le bloc sous 
AG chez nous par exemple.
Pour le temps administratif, l’informatisation et les accès 
à distance ont permis de pouvoir gérer un certain nombre 
de choses (classement des biologies, courriers, anapath, 
planifi cations, etc.), de manière plus souple dans la se-
maine, ou depuis la maison ou même d’ailleurs !

Ce qui est vraiment 
très appréciable 
c’est le service 

rendu au patient 
et la fl uidité 

d’organisation 
au cabinet, avec 

la structure 
hospitalière et les 
autres spécialités.

Quelles sont les possibilités de fl exibilité dans 
les horaires et entre diff érentes semaines, se-
lon les emplois du temps personnels ?
Dans les limites du cadre convenu entre associés 
(nombre de jours de congés et période) et la règle 
contractuelle de prévenir le bloc en avance des 
absences) la fl exibilité, c’est l’avantage majeur du 
libéral. On peut déterminer ses périodes de travail, et 
tout aussi bien ralentir sur une période qu’augmenter 

son volume si on le souhaite.

Quel est votre ressenti général 
sur ce mode d'exercice ? 
Ce qui est vraiment très appréciable 
c’est le service rendu au patient et 
la fl uidité d’organisation au cabinet, 
avec la structure hospitalière et les 
autres spécialités.
Le travail d’équipe est essentiel 
pour les patients hospitalisés et les 
gestes complexes. La consultation 
standard, elle, se gère plus indivi-
duellement, car les patients sont jus-
tement à la recherche d’un contact 
plus personnalisé.

Saviez-vous dès l'internat que c'était le type 
d'exercice que vous choisiriez ?
Pas du tout ! Sans exemple autour de moi d’installation 
libérale, j’ai fait des remplacements en fi n d’internat/
clinicat dans 3 cabinets diff érents, chacun avec ses spé-
cifi cités. J’y ai trouvé une organisation rodée et souple 
et un exercice très varié. On pratique l’hépato-gastroen-
térologie dans tous ses aspects, tel qu’on a pu le faire 
lors de notre internat et post-internat. La pratique est 
possible en consultation, en HdJ, en ambulatoire et en 
hospitalisation. Ce à quoi on peut ajouter l’endoscopie, 
y compris interventionnelle pour ma part (écho-endosco-
pie, CPRE, dissection,…), l’oncologie et la nutrition selon 
les spécifi cités de chacun. Ce mode d’exercice m’apporte 
aussi une fl uidité essentielle dans l’articulation avec la 
vie familiale.

Faire des remplacements ponctuels suffi  t-il 
pour se faire une bonne idée de ce que c’est de 
travailler en tant que libéral ? 
Les remplacements sont un bon moyen, surtout s’ils 
sont eff ectués en semaine, pour avoir un bon aperçu. 
Le stage d’interne en libéral permet d’en voir  vrai-
ment les contours, que ce soit de la pratique médicale 
mais aussi de la gestion du cabinet et des relations 
avec l’établissement.
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Comment fonctionne l’entreprenariat, notam-
ment sur le versant administratif qui n'est pas 
bien connu ?
La gestion du cabinet n’est pas un souci au quotidien 
qui est vraiment axé sur le côté médical.  Il y a des 
points ponctuels dans l’année, comme la période du 
bilan comptable, où nous sommes accompagnés et 
conseillés par un cabinet spécialisé. Les nouveaux 
contrats (nouvelle installation, avenants) sont étu-
diés par des juristes qui connaissent bien le cabinet.
En ce qui concerne la relation à l’établissement de 
santé, c’est une relation contractuelle et non hiérar-
chisante, où l’objectif est de faire concorder les inté-
rêts des deux parties.

Quelles sont les démarches à suivre lorsque 
l’on veut s’installer ? 
• À choisir, éviter l’installation en plein été, avec les 

congés les délais s’allongent !
• 3 mois avant installation : Inscription à l’Ordre 

des Médecins du département où l’on va exercer 
(dossier à remplir accessible sur le site de l’Ordre / 
diplômes). Après l’inscription on reçoit une attesta-
tion d’inscription à l’Ordre et la nouvelle carte CPS 
est envoyée à l’adresse donnée automatiquement. 

• Parallèlement on modifi e sa RCP avec mise à jour 
du statut. 

• 1 à 2 mois avant l’installation  : Inscription à la 
CPAM via le site https://installation-medecin.ameli.fr/
installation_medecin/ on y dépose son RIB, sa pièce 
d’identité et son justifi catif pour secteur 2 si be-
soin (attestation de 2 ans de clinicat ou d’assistant 
ou docteur junior + 1 an) et on choisit une date de 
rendez-vous ou on demande à se faire appeler par la 
CPAM, au choix.

• Immatriculation auprès du centre de formalité des en-
treprises (CFE) jusqu’à 8 jours après le début de l’acti-
vité : https://www.cfe.urssaf.fr/saisiepl/CFE_Declaration
ou sur https://formalites.entreprises.gouv.fr/. Si vous 
faisiez des remplacements avant, ne pas hésiter à 
prendre rendez-vous avec l’URSSAF pour faire les 
modifi cations et donc la modifi cation de SIRET.

• Il est important avant de faire cela, de faire le point 
avec votre futur comptable et/ou avocat (demander 
à vos futurs associés) du type d’activité EIRL, SE-
LARL… et faire les papiers en fonction notamment 
si installation en SELARL. 

• Demande d’affi  liation à la CARMF (caisse de re-
traite) jusqu’à 1 mois après le début de l’activité : 
http://www.carmf.fr/page.php?page=doc/formulaires/
cotisants/affi  liation2.htm et le formulaire (disponible 
ici : http://www.carmf.fr/doc/formulaires/cotisants/
declaration-en-vue.pdf) doit être signé par votre Ordre 
des Médecins.

• Ne pas oublier de prendre une prévoyance.
• Revoir avec vos associés le contrat d’association, et 

la reprise de part si besoin. Prévoir un rendez-vous 
avec l’avocat des aff aires pour ces informations.

• Démarches avec la ou les cliniques où vous allez ef-
fectuer les gestes et hospitalisations (demande de 
plage de bloc, information type RPPS et ADELI).

• Au cabinet : demande ordonnancier (site améli), 
tampon et petit matériel suivant les besoins.

• Vérifi er si vous ne faites pas partie d’une zone sous 
tension médicale car il peut y avoir des aides à l’ins-
tallation (revoir avec la CPAM) : https://www.ameli.fr/
medecin/exercice-liberal/vie-cabinet/aides-fi nancieres/
pratique-zones-sous-dotees.

Plus besoin d’adhérer à une AGA (plus de baisse 
d’impôt si adhésion, depuis 2023).
Les diff érents groupes de clinique font bien souvent 
des webinaires sur l’installation en libérale avec une 
TO DO LIST bien pratique et à jour.

Quelles sont les possibilités d'accès à la re-
cherche en libéral ?
La recherche est plus axée recherche clinique et sou-
vent moins fondamentale… quoique. La recherche cli-
nique est accessible mais dépendante de la volonté 
de chaque praticien. On peut intégrer des études na-
tionales ou loco-régionales voire monter son propre 
protocole de recherche (prospectif, rétrospectif, etc.).
Les groupes libéraux ont souvent des plateformes dé-
diées à la recherche et l’enseignement et proposent 
des bourses pour “fellow” et “appel à projet” annuel-
lement. Les groupes de cliniques investissent car cela 
permet de faire rayonner le groupe.
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Enfi n, si jamais vous êtes intéressés par une activité de remplacement ou d’installation en collaboration 
ou pour des informations, n’hésitez pas à contacter le cabinet :

cabinet@gastrohpsm.fr ou 03.85.57.61.82
Car bien que la situation géographique, les modalités d’exercice et les collègues soient idéaux… 

Comme partout, le nombre de médecins dans la région est insuffi  sant pour la population !

Note des internes
Nous avons la chance dans la 
subdivision de Dijon que ce terrain 
de stage en libéral soit ouvert et 
facilement accessible aux internes, 
ce qui est actuellement une exception 
plus que la règle au niveau national. 
Il s’agit en général de l’un de nos 
stages préférés de l’internat grâce 
à la diversité de pratique (propres 
plages de consultation, d’avis, d’HDJ, 
d’endoscopie, possibilité de se former 
à l’échographie), des pathologies 
(et oui, nous rencontrons enfi n les 
patients de la pratique quotidienne, 
hors CHU !) et l’autonomie 
(réellement !) supervisée qui s’installe 
de façon progressive.

L’accès aux formations est-il plus diffi  cile en 
libéral ? 
Aucunement, cela dépend de l’organisation de son 
groupe. Pour notre part, on se partage 2 et 2 entre 
JFHOD et VideoDigest et on tourne tous les ans. Et 
si l’un de nous veut faire d’autre congrès, il n’y a pas 
de souci, il faut simplement que cela soit dit en amont 
pour l’organisation (blocs, gardes...). Par exemple, 
l’année dernière, j’ai réalisé le CV de bariatrique (2 
sessions de 2 jours en présentiels), videodigest (2 
jours), le congrès européen de nutrition (ESPEN, 
3 jours) et le congrès français de nutrition ( JFN, 3 
jours).

Quels sont les principaux points forts du 
libéral par rapport au CHU ? Et à contrario 
les points forts au CHU qui peuvent manquer 
en libéral ?
Les principaux point forts libéral selon moi sont :
• La fl exibilité et adaptabilité de l’emploi du temps 

permettant un meilleur équilibre avec la vie per-
sonnelle ;

• La relation aux patients avec un suivi particulier 
(consultations, endoscopies, hospitalisations), au 
CH-CHU on ne fait pas forcément les endoscopies 
de ses propres malades par exemple ;

• La discussion plus facile avec la direction et la mise 
en place de projets plus aisée/rapide.

Les points forts du CHU :
• Accès à des examens non disponibles ou non pris 

en charge en libéral (certains examens biologiques 
comme le dosage de certaines vitamines et oligoé-
léments) ; 

• Prise en charge de certaines pathologies nécessi-
tant un centre expert comme pour la nutrition pa-
rentérale à domicile de longue durée par exemple, 
mais rien n’empêche d’être attaché à un CHU pour 
garder cette valence hyperspécialisée !
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Assistants 
et chefs de 

clinique

POST-INTERNAT

Margaux DELHOMME

Au fi l de l’internat, les questions sur le “post-internat” émergent progressivement et il n’est 
pas toujours facile de s’y retrouver.

Comme son nom l’indique, 
il intervient à la fi n de l’in-
ternat. Il ne s’agit pas d’une 

étape obligatoire pour exercer en 
tant que docteur, mais peut-être le 

pré-requis de plusieurs modalités 
d’exercices (accessibilité du sec-
teur 2, carrière hospitalo-universi-
taire etc.). C’est l’occasion de pou-
voir exercer en responsabilité dans 

un cadre sécurisé et d’acquérir un 
complément de formation.
Voici quelques clefs pour naviguer 
entre les lignes impénétrables du 
code de la santé.

Chef de Clinique (CCA) 
Décret n°84-135 du 24 février 
1984 portant statut des personnels 
enseignants et hospitaliers des 
centres hospitaliers et universitaires
C’est en 1823 que le titre et la fonc-
tion de CCA ont vu le jour. N’imagi-
nez pas là qu’il y ait un lien avec les 
cliniques privées. Historiquement, 
le responsable d’une clinique uni-
versitaire était un professeur « titu-
laire», et sa clinique universitaire 
était le service de référence pour 
l’enseignement de sa spécialité. 

Les chefs de clinique, avaient pour 
fonction de seconder le titulaire dans 
son enseignement et c’est donc pour 
ça qu’il n’y a des chefs de clinique 
que dans les centre-hospitalo-uni-
versitaires.

Recrutement
Les CCA sont recrutés dans les 3 
années suivant la fi n de leur inter-
nat, par décision conjointe du di-
recteur du CHU et du directeur de 
l’UFR, c'est-à-dire, conjointement 

par le Ministère de l’Enseigne-
ment Supérieur et de la Recherche 
et le Ministère de la Santé. 
Ils sont nommés pour une période 
de deux ans avec possibilité de 
deux renouvellements d'une année 
chacun. Il est donc possible d’oc-
cuper cette fonction pendant 4 ans 
au maximum.
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Obligations générales de 
service
Les CCA ont une triple mission 
d'enseignement, de soins et de re-
cherche dans les CHU.
Pour cela 11 demi-journées de tra-
vail hebdomadaire sont prévues 
(samedi matin inclus). Le temps 
de travail ne peut excéder 48h/se-
maine (calculé en moyenne sur 4 
mois).

Les congés
Le CCA dispose de 30 jours ouvrés 
de congés annuels (on rappelle que 
le samedi est décompté comme un 
jour ouvrable) cela fait donc un to-
tal de 5 semaines.
Il a bien sûr le droit aux autres 
congés de la fonction publique (ma-
ternité, paternité, solidarité fami-
liale...) et aux autorisations spéciales 
d’absence (en cas par exemple de 
mariage, pacs, décès d’un parent...).
Pendant la première année de 
fonction (sous réserve de l'avis fa-
vorable du chef de service) il est 
possible d’obtenir des congés sans 
rémunération dans la limite de 30 
jours en vue d'assurer des rempla-
cements. À partir de la deuxième 
année, il est possible d’obtenir 45 
jours, afi n d’exercer une activité 
hors de leur établissement d’aff ec-
tation.

Perspectives
Pour porter le titre d'ancien chef 
de clinique des universités, il est 
nécessaire de justifi er de deux ans 
de fonctions eff ectives. 

Rémunération
De par sa double appartenance, 
une partie de la rémunération est 
assurée par la faculté, et l’autre par 
l’hôpital.
La rémunération universitaire est 
répartie en deux échelons :
1er échelon avant deux ans de fonc-
tions : 16 916,10 € annuels bruts.
2ème échelon après deux ans de 
fonctions : 19 698,72 € annuels 
bruts.

Les émoluments hospita-
liers sont également répar-
tis en deux échelons iden-
tiques :
1er échelon avant deux ans 
de fonctions : 18 658,79 € 
annuels bruts.
2ème échelon après deux ans
de fonctions : 21 728, 46 € 
annuels bruts.
À cela s’ajoute une indem-
nité de service public ex-
clusif de 1 010 € mensuel 
brut si le CCA s’engage à 
ne pas exercer d’activité 
libérale.
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Lorsque le CCA a bénéfi cié de 
congés sans rémunération, d’un 
congé maternité, adoption, pa-
ternité ou maladie (dans la limite 
maximale de 30 jours) et ne peut 
justifi er de deux ans de fonctions, 
il peut demander son maintien en 

surnombre pour la durée du congé 
obtenu pour pouvoir porter le titre 
d'ancien chef de clinique-assistant 
des hôpitaux.
Ce statut est un pré-requis néces-
saire pour débuter une éventuelle 
carrière hospitalo-universitaire. 

Il donne également  accès, dans 
le cadre d’une activité libérale, au 
secteur 2, et par conséquent, au 
dépassement d’honoraires. 

Assistant spécialiste des hôpitaux
L’assistanat est un post-internat 
purement hospitalier. 

Recrutement
L’assistant spécialiste est recruté 
pour une période initiale soit d’un 
an, soit de deux ans, renouvelable 
par période d’un an. La durée 
totale d’engagement peut aller 
jusqu’à 6 ans.
Il peut exercer dans un ou plu-
sieurs établissements de santé, 
pas nécessairement un centre hos-
pitalo-universitaire (contrairement 
au CCA).

Obligations générales de 
service 
Le service hebdomadaire compte 
10 demi-journées. Cette fois-ci le 
samedi n'est pas compté comme 
un jour ouvré. Le temps de travail 
hebdomadaire est le même et ne 
peut excéder 48h/semaine.
Il est possible d’exercer à temps par-
tiel mais uniquement après avoir 
accompli deux ans de services eff ec-
tifs à temps plein.
Par rapport au CCA, la notion de 
temps additionnel apparaît. Les 
assistants peuvent, sur la base 
du volontariat, et au-delà de leurs 
obligations de service, eff ectuer un 
temps de travail additionnel don-
nant lieu soit à récupération, soit 
à indemnisation.

Rémunération 
La rémunération est divisée en 3 
échelons en fonction de l’ancien-
neté.

1ère et 2ème années : 33 145,94 € 
annuels bruts.
3ème et 4ème années : 36 083,95 € 
annuels bruts.
5èmes et 6ème années : 40 775,65 € 
annuels bruts.
À cela s’ajoute, comme pour le 
CCA, une indemnité de service 
public exclusif de 1 010 € mensuel 
brut en cas d’engagement à ne pas 
exercer d’activité libérale.
Plusieurs autres indemnités sont 
prévues pour les assistants : 
• Des indemnités pour tout temps 

de travail additionnel accompli. 
• Des indemnités correspondant 

aux astreintes et aux déplace-
ments. 

• Des indemnités pour participa-
tion aux jurys de concours, à l’en-
seignement et à la formation des 
personnels des établissements 
hospitaliers.

• Une indemnité pour activités dans 
plusieurs établissements.

• Une prime est versée à l’occasion 
du recrutement initial ou du re-
nouvellement du contrat de l’assis-
tant qui s’engage à exercer à temps 
plein dans un établissement pu-
blic de santé pour une période soit 
de deux ans, soit de quatre ans.

Les congés 
En ce qui concerne les congés, les 
assistants des hôpitaux ont droit 
à un congé annuel de 25 jours ou-
vrés, encore une fois on rappelle 
que les samedis ne sont pas comp-
tés  ; cela correspond donc à 5 se-
maines comme pour les CCA. 

À cela s’ajoutent 19 journées de ré-
duction du temps de travail (RTT).
Ils ont également accès à  des jours 
de récupération : des périodes de 
temps de travail additionnel, des 
astreintes et des déplacements 
dans le cadre des astreintes lors-
qu’ils n’ont pas fait l’objet d’une in-
demnisation.
Au même titre que les CCA, les as-
sistants peuvent, pendant leur 1ère

année de fonction, demander des 
congés sans rémunération dans 
la limite de 30 jours, pour assurer 
des remplacements. À partir de la
2ème année de fonction, cela est 
possible pour 45 jours.
Les assistants ont également le 
droit à un congé de formation de 
15 jours par an.

Perspectives
L’assistanat autorise également 
l’accès au secteur 2 sous réserve 
de justifi er de 2 années de fonc-
tions eff ectives. Depuis 2022, l’an-
née de Docteur junior est compta-
bilisée dans ce calcul, et ainsi, une 
seule année d’assistanat permet 
d’acquérir le titre d’ancien assis-
tant spécialiste des hôpitaux.
Comme pour le CCA, la durée cu-
mulée des congés accordés sera 
prise en compte dans le calcul du 
temps d’occupation du poste.
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 Exploration 
d’une diarrhée 

chronique

L’ORDONNANCE TYPE

Relecteur 
Dr Antoine MARTIN

CCA en HGE au CHU de Bicêtre

Interrogatoire et toucher rectal = systématiques
Essentiels, ils ont deux objectifs : écarter un diagnostic différentiel (tumeur rectale, incontinence, fausse diar-
rhée du constipé) et orienter le diagnostic vers une étiologie :   
• Toxique (médicamenteuse type metformine, anti-infl ammatoires non stéroïdiens, laxatifs, plantes médici-

nales, alcool…). 
• Infectieuse (voyage en zone d’endémie parasitaire dans les deux années précédentes, 

antibiothérapie dans les deux mois précédents, immunodépression). 
• Post-opératoire (pullulation bactérienne sur anse montée, diarrhée post-cholécystecto-

mie). 
• Par malabsorption avec groupes d’aliments incriminés (gluten pour la maladie coeliaque, 

lactose).
• Lésionnelle en cas de diarrhée glaireuse et/ou sanglante.

En l’absence d’orientation étiologique évidente chez le sujet jeune < 45 ans, la démarche à 
suivre peut se résumer comme suit.

Diarrhée chronique : > 3 selles/jour, Bristol 5 à 7, > 4 semaines 
Si doute diagnostic : fécalogramme sur 3 jours pour pesée des selles : diarrhée si poids 
des selles ≥ 250-300 g/24h.   

Clémentine ALITTI
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Ordonnance type en l’absence de cause évidente 
et d’orientation diagnostique
1. Bilan systématique
Retentissement
• NFS (anémie carentielle ?) 
• Ionogramme, urée, créatinine, calcium, phos-

phore (troubles hydroélectrolytiques ?) 
• TP (carence en vitamine K ?) 
• Albumine, cholestérol (dénutrition ?) (Possibles 

marqueurs d’une entéropathie organique si dimi-
nués)  

• Ferritine, vitamine B9, B12 (carences ?)

Recherche d’une étiologie
• CRP  (infl ammatoire ?)
• Bilan hépatique (cytolyse et cholestase associées 

à la maladie coeliaque ? Consommation d’alcool ?) 
• Glycémie à jeun (diabète ?) 
• TSH (hyperthyroïdie ?) 
• Électrophorèse des protéines sériques (défi cit 

immunitaire ? entéropathie exsudative ?) 
• Examen parasitologique des selles (giardiase +++) : 

répété 2 fois à plusieurs jours d’intervalle    
2. Se discutent en complément
• EOGD (+ biopsies duodénales et gastriques) et 

iléo-coloscopie (+ biopsies iléales et coliques éta-
gées) :  
 Systématiquement en première intention si diarrhée 

d’allure lésionnelle ou signe d’alarme (asthénie/mo-
difi cation récente du transit / âge > 45-50 ans/
perte de poids).

 Après le bilan de première intention en l’absence 
de cause évidente.

• Échographie abdominale ou TDM abdomino-
pelvien injectée (si perte de poids inexpliquée, 
douleur abdominale...).

• Calprotectine fécale : n'a de valeur que si elle est nor-
male (< 50 à 100 ug/g de selles), elle est donc surtout 
utile pour éliminer une MICI chez un patient jeune pré-
sentant une diarrhée chronique non glairo-sanglante 
chez qui on souhaite se passer d'endoscopies. Augmen-
tée, elle impose la réalisation d'une iléocoloscopie. 

• Coproculture : si défi cit immunitaire ou si hospitali-
sation et/ou prise d’antibiotiques récente (ajouter re-
cherche de toxine de Clostrioïdes difficile dans ce cas).  

• Élastase fécale : si consommation chronique d’al-
cool, signes cliniques ou radiologiques de pancréa-
tite chronique, selles mousseuses.

• Sérologie VIH : si conduite à risque.

3. Après ce bilan de première intention et en l’absence d’orientation du mécanisme 
à l’interrogatoire, des tests peuvent servir à l’exploration du mécanisme
• Fécalogramme sur 72h dans des conditions de 

vie normales mais avec supplémentation grais-
seuse (50 grammes de beurre les 3 jours qui pré-
cédent les 3 jours de recueil) + dosage sanguin de 

l’alpha-1-antitrypsine (pour calcul de sa clairance : 
entéropathie exsudative ?).  

• Test au rouge carmin (diarrhée motrice si appari-
tion de selles rouges dans les 6 à 8 heures).

Bilan selon le mécanisme identifi é 
Diarrhée lésionnelle 
• EOGD et biopsies systématiques. 
• Iléo-coloscopie et biopsies systématiques. 
• Possible complément d’exploration du grêle (vidéo-

capsule, entéro-IRM…). 
Diarrhée sécrétoire
• Iléo-coloscopie avec biopsies systématiques. 
• Scanner abdomino-pelvien injecté. 
• Dosages hormonaux : TSH, calcitonine, sérotonine 

et/ou chromogranine, VIP, gastrine.  
Diarrhée motrice
• Dosages hormonaux : TSH, calcitonine, sérotonine 

et/ou chromogranine. 
• Glycémie à jeun.  

Diarrhée osmotique 
• Test respiratoire au lactose. 
• Test d’exclusion alimentaire.
Malabsorption 
• Si suspicion de maladie pancréatique/péritonéale/

vasculaire : scanner abdomino-pelvien injecté en 
première intention.

• EOGD + biopsies systématiques gastriques et duo-
dénales. 

• IgA anti-transglutaminases (et IgA totaux voire IgG 
anti-transglutaminases si défi cit en IgA).

• Test respiratoire au glucose (Small Intestine Bowel 
Overgrowth ou SIBO) si forte probabilité de pullula-
tion microbienne.

Références
1. Diarrhée chronique - Document Source National (DSN) de la CDU-HGE  
2. Diarrhée chronique -  Post'U U (2011) 161-164 – P. Marteau et B. Coffi  n 
3. Diarrhée chronique: Raisonner par étape - legénéralisteFMC - P. Seksik et P. Naudin-Rousselle 
4. La diarrhée : du diagnostic au traitement – O. Corcos
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Pronostic du patient 
cirrhotique en réanimation

ZOOM SUR...

Marouane JELIDI

Relecteur
Dr Fabien MARQUION

Anesthésiste-réanimatrice au 
Centre Hospitalier de Versailles

Données récentes
En 1980, les séries historiques estimaient à 80  % la 
mortalité du patient cirrhotique en réanimation. En 2017, 
on estime que cela concerne 43 % des patients.

Mortalité globale en réanimation = 20 %
Mortalité du cirrhotique en réanimation = 43 %

Cette diminution de la mortalité est en grande partie 
attribuable aux progrès thérapeutiques dans la prise en 
charge de l’hémorragie digestive  : Sandostatine, antibio-
prophylaxie, ligature endoscopique et TIPS.

En eff et, la mortalité dans cette sous-population est es-
timée à 15 %, un chiff re inférieur à la mortalité globale 
en soins intensifs. 
À moyen terme, le pronostic s’assombrit avec 75 % de 
mortalité à 6 mois. 

Les patients greff és présentent, eux, une survie bien supé-
rieure, mais seuls 3.8 % des patients cirrhotiques admis 
en réanimation seront transplantés.

Pronostic sombre, absence d’innovation thérapeutique… Le patient cirrhotique a mauvaise 
réputation dans les services de soins intensifs.  
Or, le pronostic global a évolué et l’indication de greff e hépatique s’élargit aux patients les 
plus sévères. On précisera dans cet article les points clés pour proposer le projet thérapeu-
tique le plus adapté à ces situations.
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Scores pronostics 
Parmi les scores spécifi ques (CHILD-PUGH, MELD) et les scores généralistes (SOFA, CLIF-SOFA, 
APACHE), plusieurs études ont recherché lequel prédirait la mortalité du patient cirrhotique à l’admis-
sion le plus effi  cacement, et selon Levesque et al, ce sont les scores généralistes qui semblent les plus 
pertinents dans ce contexte (cf. courbes ci-dessous). 

Cependant, ils restent peu discriminants et le seul critère robustement associé au décès est la présence 
de 5 défaillances d'organe. 

Ainsi, en dehors de cette situation, aucun score ne pourrait justifi er à lui seul d’une limitation des soins 
dès l’admission chez les patients cirrhotiques relevant de soins intensifs et de réanimation. En revanche, 
on observe un tournant pronostique à 72 heures de prise en charge. 

La persistance de 3 défaillances, soit une ACLF (acute-on-chronic liver failure) de grade 3, après 72 
heures de prise en charge est associé à 90 % de mortalité intra-hospitalière.
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C'est pourquoi l’évaluation séquentielle est désormais l’attitude préconisée en soins intensifs, consistant 
en des soins maximalistes dès l'admission et une réévaluation à 72 heures pour guider l'attitude théra-
peutique au décours (le score CLIF-SOFA semble être le plus adapté dans ce contexte car spécifi quement 
adapté au patient cirrhotique). 

Ainsi, chez le patient cirrhotique sévère, tout retard de prise en charge peut se greff er d’une surmortalité 
et il ne faut pas retarder le transfert en réanimation dès les premiers signes de sévérité et notamment dès 
les premières défaillances d’organes associées à la décompensation pour débuter au plus vite les soins 
maximalistes réanimatoires. 

Greff e hépatique  
La greff e hépatique est l’unique traitement spécifi que et potentiellement curatif dans ce contexte. La survie 
à 1 an varie de 80 % à 90 %. 

Elle doit ainsi être envisagée chez tout patient admis en réanimation après avoir recherché des critères 
d’inéligibilité : âge, néoplasie extra-hépatique, insuffi  sance cardiaque ou pulmonaire, addiction ou patho-
logie psychiatrique non compensée. 

Les patients les plus sévères (ACLF-3) sont également éligibles à une greff e hépatique, avec un bénéfi ce 
majeur sur la survie (43 % à 84 % de survie à 1 an). Cependant, cette indication reste marginale (5 % 
des greff es) et impose une sélection précise des patients devant le manque de greff on. 

On voit sur le diagramme ci-dessous que pour un même sous-groupe (patients greff és en ACLF-3, diagramme 
bleu), le pronostic est signifi cativement diff érent pour les diff érents quartiles qui forment cette population. 
Il dépend des facteurs de gravité et des comorbidités associées, d’où l’importance d’identifi er des facteurs 
pronostics d’éligibilité. 

C’est l’objet du score TAM (Transplantation 
for ACLF-3 Model) qui a identifi é 4 facteurs 
pronostics majeurs : 
• La nécessité d’une ventilation mécanique.
• Le taux de lactates artériels. 
• L’âge.
• Le nombre de leucocytes (pour les patients 

septiques).

Algorithme décisionnel
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Alors oui, cette fois-ci le JJG ne 
vous parle pas d’une applica-
tion, mais bien d’un site in-

ternet à connaître pour appliquer les 
recommandations de surveillance 
après polypectomie.
Autant vous l’avouer tout de suite, 
nous avons un petit confl it d’in-
térêt à déclarer ! En eff et, c’est 
l’AFIHGE qui vient de terminer le 
développement de ce nouvel outil 
en partenariat avec la FMC-HGE, 
le CEFA-HGE et la SFED.
En pratique, le site, entièrement 
gratuit, s’adresse à tous les gas-
tro-entérologues, jeunes et moins 
jeunes.  Vous commencez par créer 
votre compte en renseignant votre 
identité et votre RPPS. Ensuite, 

L’APPLI À CONNAÎTRE

Guillaume LECOSQUER Augustin MERIAT Nicolas RICHARD

www.surveillance-polypectomie.fr

vous pouvez entrer tous les patients 
chez qui vous avez pratiqué une co-
loscopie et leur indication. Une page 
vous demande alors si vous avez 
vu des polypes, leur histologie et si 
leur résection était complète. Enfi n, 
vous renseignez la suite de la prise 
en charge que vous avez proposé. 
L’application vous indique alors si 
cette proposition est conforme aux 
recommandations actuelles de la 
SFED et vous donne au besoin une 
contre-proposition.
Au-delà de savoir si une nouvelle co-
loscopie doit être faite à 1 an, 3 ans 
ou 5 ans, cet outil garde en mémoire 
chaque patient et chaque colosco-

pie.  Ainsi, il intègre le calcul de votre 
taux de détection des adénomes et 
applique automatiquement les re-
commandations d’adressage en gé-
nétique pour suspicion de polypose.
L’ensemble des données est bien en-
tendu hébergé sur un serveur sécuri-
sé dédié aux données de santé.
En résumé, il est urgent de l’es-
sayer ! 
N’hésitez pas à renseigner le ques-
tionnaire facultatif proposé après 
vos premières connexions. Les re-
tours permettront de perfectionner 
encore l’outil et de corriger d’éven-
tuels bugs.

Surveillance des polypes
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Dr Antoine DEBOURDEAU

MCU-PH au CHU de Montpellier

Spart App
Aujourd’hui on vous présente une application où l'inno-
vation rencontre l'élégance : nous sommes grisés à l’idée 
de vous présenter le nouveau must-have du parfait petit 
interne en HGE : Spart-App !

Plusieurs études l’ont mon-
tré, et notamment celle 
d’Amiot A. et al. en 2018 (à 

laquelle l’AFIHGE avait participé)  : 
il existe des lacunes dans notre 
formation théorique et pratique en 
endoscopie ! 
C’est à cette problématique que 
l’Application smartphone de Suivi 
Pédagogique de l’Apprentissage et 
Réalisation et gestes Techniques 
en médecine, Spart-App de son 
petit nom, a voulu répondre. 
Cette idée a germé dans la tête 
d’un interne d’HGE qui recueil-
lait toutes ses endoscopies sur un 
carnet mais qui trouvait que les 
carnets c’était vraiment un truc de 
boomers (à l’époque le terme boo-
mer n’existait même pas !). Alors 
cet interne a eu le projet de faire 
une application pour ne pas être 
un boomer. 7 ans plus tard, l’appli-
cation Spart App vit le jour, mais 
l’interne, lui, avait trop vieilli pour 
ne pas être un boomer.
L’interface de l’application est divi-
sée en deux volets : une partie in-
terne et une partie sénior.
L’interface interne, intuitive et 
simple à utiliser, permet à l’interne 
d’ajouter les procédures qu’il pra-
tique (FOGD, coloscopie, hémos-
tase, CPRE, etc.) et de s’auto-éva-
luer dessus en y renseignant les 
gestes réalisés, la nécessité d’in-
tervention du sénior et la facilité 
de progression.

Au fur et à mesure il peut alors ap-
précier son évolution via un menu 
statistiques.

Le petit plus, Spart-App a pensé à 
nos blocs privés de réseau et le rem-
plissage est disponible hors-ligne !
Au-delà de suivre la progression 
technique de l’interne, Spart-App 
a l’ambition d’évoluer et proposera 
à terme un contenu pédagogique 
qui donnera accès à des tutoriels 
vidéos et à un atlas d’endoscopie 
ainsi qu’une kyrielle de PDF tous 
plus beaux les uns que les autres. 
L’interface sénior permet au chef 
référent de l’étudiant d’accéder à 
ses statistiques afi n d’encadrer la 
formation en endoscopie, l’accom-
pagner au cours de son cursus 
pour optimiser la formation indivi-

duelle et repérer les étudiants en 
diffi  culté.
Pas de jaloux ! L’application n’existe 
pas que pour les futurs gastro-enté-
rologues mais a aussi été développée 
plus largement pour les étudiants 
du domaine médical et paramédical 
dont la formation exige l’apprentis-
sage de gestes techniques. Pour 
l'instant, elle est également ouvertes 
aux internes d’ORL et d’anesthé-
sie-réanimation.

NB : On peut dire merci à la SFED 
et à l’université de Montpellier 
qui ont permis le fi nancement de 
cette appli !

Margaux DELHOMME
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Une patiente de 61 ans se présente aux urgences pour douleurs épigastriques évo-
luant depuis 3 semaines récemment majorées, une alternance diarrhée-constipation 
et une altération de l’état général. 
Elle a pour antécédents médicaux une HTA traitée et une dyslipidémie. 
Elle a une consommation alcoolique estimée à 20 grammes/jour depuis 25 ans, majorée à 70 grammes/jour 
7 mois plus tôt  à la mort de son conjoint et un tabagisme actif à 35 paquets-années .
On note pour seul antécédent familial un cancer du poumon chez un oncle .
 Au SAU est objectivée une douleur épigastrique transfi xiante, en hypochondre droit avec une irradiation en 
bretelles .
Biologiquement, elle a une anémie microcytaire, un syndrome infl ammatoire avec une CRP 120 mg/l, une insuf-
fi sance rénale aiguë d’allure fonctionnelle et une hyperlipasémie à 1270 UI/L.  
Un scanner est réalisé dès son arrivée aux urgences dont les images sont présentées ci-après. 

Porte ouverte 
au Pancréas

Relecteur 
Dr Antoine MARTIN

CCA en HGE au CHU de Bicêtre

Clémentine ALITTI

UN CAS CLINIQUE
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Question 1
Sur ces images, on décrit :
A.  Une masse pancréatique de densité hétérogène centrée sur l’uncus. 
B. Une infi ltration de la graisse péri-pancréatique. 
C. Une thrombose porte extensive. 
D. Un foyer pulmonaire d’allure infectieuse. 
E. De la carcinose péritonéale. 

Réponses A, B, C

On identifi e sur ce scanner plusieurs lésions : 
• Une masse pancréatique de densité hétérogène qui pourrait correspondre à une collection nécrotique ou à 

une masse nécrotique, de diff érenciation diffi  cile sur ce seul examen.
• Une infi ltration de la graisse péri-pancréatique.
• Une thrombose extensive du tronc porte.
• Un nodule hépatique hypodense de petite taille du segment IV, non caractérisable sur cet examen.
• Un épanchement péri-hépatique, sans argument pour de la carcinose péritonéale (absence de scalloping, 

absence de nodule de carcinose péritonéale sur ces coupes). 
• Une masse pulmonaire arrondie, non systématisée, évocatrice de lésion primitive ou secondaire pulmonaire.  

Ces quatre hypothèses diagnostiques sont envisageables à ce stade. La plus uniciste semble être la première 
proposition, cependant cela n’exclut en rien la possibilité de découverte fortuite d’une lésion primitive asso-
ciée à une pathologie pancréatique.

Question 2
Devant ces images, quelles sont les hypothèses que vous pouvez évoquer ?
A. Un cancer du pancréas avec métastases hépatique(s) et pulmonaire(s) associé à une thrombose porte tu-

morale. 
B. Un cancer du pancréas associé à une thrombose porte tumorale, et découverte fortuite d’un cancer primitif 

pulmonaire chez une patiente fumeuse. 
C. Une pancréatite aiguë avec un pseudokyste, associée à une thrombose porte réactionnelle et découverte 

fortuite d’un cancer primitif pulmonaire chez une patiente fumeuse. 
D. Une pancréatite aiguë avec une collection nécrotique, associée à une thrombose porte réactionnelle et 

découverte fortuite d’un cancer primitif pulmonaire chez une patiente fumeuse.
E.  Imagerie subnormale, la patiente peut rentrer à domicile.  

Réponses A, B, C, D
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C. et D. peuvent toutes les deux être évoquées sur cette coupe de section : on voit une collection encapsulée 
pouvant être intra ou extra-pancréatique (diffi  cile à dire sans pouvoir défi ler les images), en partie liquidienne 
mais probablement également siège de nécrose. 
Attention à la nouvelle terminologie depuis la révision de la classifi cation d’Atlanta en 2023. La description 
des collections associées aux pancréatites se fait en fonction de l’atteinte pancréatique oedémateuse ou né-
crotique et en fonction de la chronologie (évoluant depuis plus ou moins de 4 semaines). Ainsi, on retrouve 
4 types de collections. 

Collections liquidiennes associées à une pancréatite interstitielle œdémateuse (c.-à-d. nécrose minime ou 
inexistante) : 
• Collections liquidiennes péripancréatiques aiguës (APFC) (au cours des 4 premières semaines) : collec-

tions liquidiennes péripancréatiques non encapsulées.
• Pseudokystes (se développent après 4 semaines) : collections liquidiennes péripancréatiques encapsulées 

ou à distance.
Collections liquidiennes associées à une pancréatite nécrosante :
• Collections nécrotiques aiguës (ANC) (au cours des 4 premières semaines) : matériel hétérogène non 

liquéfi é non encapsulé.
• Nécrose (pancréatique) enrobée (WON ou WOPN) ( après 4 semaines) : matériel hétérogène non liquéfi é 

encapsulé.  
Les ANC et les WON sont des collections qui contiennent à la fois du liquide et du matériel nécrotique 
en quantité variable, un point important pour les diff érencier des APFC et des pseudokystes. Cependant, 
dans les cas indéterminés, un suivi est recommandé.

Les termes "abcès pancréatique" et "pseudokyste intrapancréatique" sont totalement abandonnés dans cette 
nouvelle classifi cation.

E. Faux, évidemment. 

Dans l’hypothèse d’une néoplasie, une ponction écho-endoscopique de la masse pancréatique est réalisée 
mais ne retrouve aucune cellule tumorale en anatomopathologie.  

La patiente est prise en charge comme une pancréatite aiguë sévère avec mise en place d’une nutrition 
entérale stricte, antalgie adaptée et anticoagulation pour la thrombose porte extensive. 

À J7 du début de l’hospitalisation la patiente présente une douleur intense en hypochondre droit avec une 
défense à la palpation et une ré-ascension de son syndrome infl ammatoire (CRP à 150 mg/l). 

Un scanner est réalisé en urgence qui montre une 
majoration de l’épanchement péri-hépatique, l’appari-
tion d’une grande collection pré-hépatique ainsi que 
de plages hypodenses hétérogènes du foie droit et de 
la rate. 
La ponction de la collection pré-hépatique retrouve un 
contenu très riche en lipase. 

L’évolution clinique est rassurante avec disparition 
spontanée de la défense et une biologie de contrôle 
ne montre pas de signe de gravité ni de déglobuli-
sation.
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Question 3
Quelle(s) est/sont la/les proposition(s) correcte(s) parmi les suivantes ?
A.  Indication à un drainage percutané en urgence de la collection pré-hépatique.
B. Indication à un drainage chirurgical en urgence de la collection pré-hépatique.
C. Arrêt des anticoagulants devant l’apparition des plages hétérogènes et spléniques évoquant des héma-

tomes spontanés. 
D. Indication à une IRM pancréatique avec séquences de BILI-IRM. 

Réponse D

A. et B. Faux : Pas d’indication à un drainage en urgence de cette collection d’origine pancréatique. Absence 
de compression ou de signe de gravité. 

C. Faux : Absence d'argument pour suggérer une cause hémorragique (les hématomes spontanés hépatiques 
sont rarissimes et n'ont pas cette présentation en imagerie) donc poursuite des anticoagulants. 

D. Vrai : L’IRM pancréatique avec séquences de bili-IRM va 
permettre de mieux étudier les rapports entre le pancréas 
et cette néo-collection. 

Question 4
Quels sont les facteurs à rechercher dans le cadre d’une exploration de la gravité d’une fi stule 
pancréatico-porte ? 
A. Déglobulisation. 
B. Hyperamylasémie > 6000 UI/L. 
C. Nodules sous-cutanés.
D. Nodule ombilical.
E. Placards infl ammatoires des zones de stase.

Réponses A, B, C, E

Il y a trois complications majeures des fi stules pancréatico-portes (pathologie très rare) : le sepsis, l’hémor-
ragie et la cyto-stéato-nécrose (Weber Christian) à rechercher systématiquement. 
La cyto-stéato-nécrose aff ecte habituellement le tissu sous-cutané et se présente sous forme de nodules 
sous-cutanés des membres inférieurs ou de placards infl ammatoires des zones de stase. Elle peut être as-
sociée à une asthénie, de la fi èvre, des arthralgies et des thromboses vasculaires.  
Dans les fi stules pancréatico-portes, la lipase et l’amylase sériques sont systématiquement très élevées, 
cependant, dans une revue de la littérature menée par Brown et al. une amylasémie > 6000 UI/l était sys-
tématiquement associée à une cyto-stéato-nécrose. Ainsi le suivi des dosages de lipase et d’amylase peut 
s’avérer utile pour le dépistage de cette complication très sévère, grevée d’une mortalité de 60 %. 

D. Faux : Le nodule ombilical (de Soeur Mary Joseph) est une métastase cutanée ombilicale d'un cancer 
abdominal ou pelvien, d'origine digestive ou gynécologique.

La patiente ne présente aucune complication et aucun signe de gravité.
Elle s’améliore cliniquement sous nutrition entérale stricte.

L’IRM pancréatique avec séquences biliaires est réalisée et 
retrouve cette image clé. 

On met en évidence le trajet fi stuleux entre le pancréas et la 
collection pré-hépatique (trajet en hypersignal T2 désigné par 
la fl èche verte) ainsi qu’une fi stule entre la collection pancréa-
tique (aspect de masse en hypersignal T2) et le tronc porte, 
se présentant sous la forme d’un hypersignal T2 intra-porte.
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Question 5
Quelle est votre prise en charge ?
A. Reprise alimentaire orale sous surveillance médicale devant la bonne évolution.
B. Poursuite de l’alimentation entérale stricte, sandostatine IVSE et relais en sous-cutané pour un minimum 

de 1 mois. 
C. Pose de prothèse pancréatique endoscopique pour couvrir la fi stule.
D. Chirurgie pancréatique avec dérivation wirsungienne. 

Réponse B

Le traitement médical est effi  cace chez la majorité des patients en l’absence de complication. 
Dans ce cas de fi gure, il est toujours à privilégier, surtout chez un patient asymptomatique, et un contrôle 
clinique, biologique et par imagerie en coupes doit être fait après environ 4 semaines. 
Le traitement endoscopique est à considérer pour exclusion de la fi stule ou drainage, plutôt en deuxième 
intention en l’absence d’effi  cacité du traitement médical seul. 
La chirurgie pancréatique en urgence est systématique dans le cas d’une complication par cyto-stéato-nécrose 
du fait de son importante morbi-mortalité. Elle reste anecdotique dans les autres cas. 
Concernant la thrombose porte associée, la stratégie n’est pas consensuelle et l’introduction d’anticoagulants 
peut se discuter, notamment au-delà d’une semaine du fait d’une reperméabilisation très faible passé ce délai 
(25 % vs 69 % si introduits dès la première semaine). La durée d’anticoagulation n’est pas établie mais le 
risque hémorragique associé doit être pris en compte et l’indication des anticoagulants doit être rediscutée 
aux diff érents moments de réévaluation.

Messages clés de la fi stule pancréatico-porte (PPVF)
 Rupture du canal pancréatique ou d’une collection pancréatique au contact du tronc porte. 
 FDRs : PCC, pseudokystes, terrain alcoolique.  
 Présentation clinique variable mais douleurs abdominales systématiques. 
 Associée dans 75 à 92 % des cas à une thrombose du réseau porte : À suspecter +++ si thrombose porte 

associée à la PA/PCC/collection (péri-)pancréatique post-PA au scanner. 
 Diagnostic : IRM (hypersignal T2 intra-porte, visualisation fi stule). 
 Complications : sepsis, hémorragie, biliopathie porte, cyto-stéato-nécrose.
 Traitement conservateur : médical exclusif ou endoscopique (drainage/exclusion fi stule) sauf si cyto-stéato-nécrose 

associée (chirurgie en urgence).  
 Anticoagulation de la TVP associée à débuter dans la 1ère semaine.

Références
1. Raza SS, Hakeem A, Sheridan M, et al. Spontaneous pancreatic pseudocyst-portal vein fi stula: a rare and potentially 

life threatening complication of pancreatitis. Ann R Coll Surg Engl.2013;95:e7–9. 
2. Dauendorff er, J.-N., Ingen-Housz-Oro, S., Levy, P., Weber, N., Fiszenson-Albala, F., & Sigal-Grinberg, M. (2007). 

Cytostéatonécrose pancréatique révélant une fi stule pancréatico-portale et une thrombose portale. Annales de 
Dermatologie et de Vénéréologie, 134(3), 249–252. doi:10.1016/s0151-9638(07)91818-9 

3. Liu H, Phillips A, Sholosh B, Novelli P, Romutis S, D'Alesio M, Lebowitz S, Singh H, Yadav D, Zureikat A, Lee K, Paniccia 
A, Dasyam AK. Pancreatic-Portal Vein Fistula: a Rare Diagnosis with Wide-Ranging Complications-13-Year Experience 
of a Pancreas Center of Excellence. J Gastrointest Surg. 2021 Dec;25(12):3137-3148. doi: 10.1007/s11605-021-05071-
5. Epub 2021 Jul 12. PMID: 34254216. 

4. Brown, A., Malden, E., Kugelmas, M., & Kortz, E. (2014). Diagnosis of pancreatic duct-portal vein fi stula; a case report 
and review of the literature. Journal of radiology case reports, 8(3), 31. 

5. Masuda S, Koizumi K, Uojima H, Tazawa T, Kimura K, Nishino T, Tasaki J, Ichita C, Sasaki A, Egashira H, Kako M. 
Pancreatic pseudocyst-portal vein fi stula: a case treated with EUS-guided cyst-drainage and a review of the literature. Clin 
J Gastroenterol. 2020 Aug;13(4):597-606. doi: 10.1007/s12328-020-01105-8. Epub 2020 Mar 25. PMID: 32215857. 

6. Ng TS, Rochefort H, Czaplicki C, Teixeira P, Zheng L, Matsuoka L, Van Dam J, Alexopoulos SP. Massive pancreatic 
pseudocyst with portal vein fi stula: case report and proposed treatment algorithm. Pancreatology. 2015 Jan-
Feb;15(1):88-93. doi: 10.1016/j.pan.2014.11.005. Epub 2014 Nov 28. PMID: 25500342. 

7. Francesco Alessandrino, Corinne Strickland, Amirkasra Mojtahed, Steven C. Eberhardt, Koenraad J. Mortele , 
Clinical and cross-sectional imaging features of spontaneous pancreatic pseudocyst-portal vein fi stula. doi: 10.1016/j.
clinimag.2017.03.018 

8. Perry, L.M., Loehfelm, T., Pillai, R. et al. Shifting the Treatment Paradigm for Pancreaticoportal Fistula Causing Hepatic 
Necrosis. Dig Dis Sci 65, 1955–1959 (2020). https://doi.org/10.1007/s10620-020-06045-4 

29

N°04
Mars 2024



HISTOIRE DE LA MÉDECINE

Les corticoïdes : une révolution 
dans la prise en charge de la 
recto-colite hémorragique
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CHU de Bordeaux

En 1955, Truelove et Witts publiaient 
dans le British Medical Journal, le 
premier essai contrôlé randomisé 
montrant l’effi  cacité des corticoïdes 
contre placebo dans le traitement de 
la recto-colite hémorragique (RCH) (1). 
Dans cet essai historique de l’équipe 
d’Oxford, 205 patients ont été suivis 
jusqu’à trois ans après un traitement 
par corticoïdes systémiques. Deux 
sous-groupes de malades étaient 
constitués en fonction de l’entrée ou 
non dans la maladie car les poussées 
inaugurales de RCH étaient précédem-
ment décrites comme plus sévères. 
Les auteurs montraient pour la pre-
mière fois l’effi  cacité à court terme et à 
long terme des corticoïdes pour induire 
une rémission clinique, une rémission 
endoscopique et surtout pour diminuer 
la mortalité des malades atteints de 
RCH en poussée (Figure 1).
Malgré leur effi  cacité évidente, les 
corticoïdes n’ont qu’un eff et suspensif 
sur les symptômes. Dans le travail ori-
ginal de Truelove et Witts, ils n’étaient 
prescrits qu’entre six semaines et trois 
mois. De plus, les corticoïdes n’aug-
mentaient pas le risque de complica-
tions graves telles que la perforation 

ou l’hémorragie digestive. Il s’agissait 
d’une révolution dans le traitement des 
MICI car les corticoïdes étaient consi-
dérés pendant longtemps comme trop 
dangereux.
Il est important de noter que 44 patients 
avaient eu une iléostomie et 25 patients 
sont décédés au cours du suivi. Ces 
chiff res élevés paraissent aujourd’hui 
irréels lorsque l’on sait que les taux de 
mortalité actuels au cours de la colite 
aiguë grave ne dépassent pas 1 % (2). 
L’hygiène et les antibiotiques étaient 
certes d’une autre époque, cependant 
les conditions de vie d’après-guerre 
n’expliquent probablement pas à elles 
seules une mortalité aussi élevée.  Le 
chiff re de 20 % de mortalité dans le 
groupe témoin (Figure 1) est d’autant 
plus vertigineux lorsque l’on sait que 
le travail princeps de Truelove et Witts 
comprenait à la fois des formes graves 
et des formes moins sévères. Comment 
expliquer une telle diff érence avec les 
malades d’aujourd’hui ? Il est évident 
que la méconnaissance des MICI de 
l’époque explique ces chiff res. La ges-
tion du risque thromboembolique et de 
la dénutrition n’était pas aussi codifi ée 
qu’aujourd’hui (3). Le diagnostic pré-
coce et l’introduction de traitements 
immunosuppresseurs permet d’éviter 
des lésions irréversibles du tube diges-
tif et les complications en lien avec la 
maladie infl ammatoire systémique. 
Avec ce travail pionnier, Truelove et 
Witts ont montré l’importance d’une 
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prise en charge multidisciplinaire des 
MICI pour réduire la mortalité de la 
RCH et prévenir les complications di-
gestives mais également extra-diges-
tives. Savoir dépister et hospitaliser les 
poussées sévères, dépister les surin-
fections, prévenir la dénutrition et les 
complications thrombo-emboliques, 
tout cela a permis de faire diminuer la 
mortalité dans la RCH (4). À présent 
que l'effi  cacité des traitements immu-
nosuppresseurs n’est plus à prouver, 
le défi  du vingt et unième siècle dans 
la colite aiguë grave réside dans le re-
cours à des traitements effi  caces de 
manière à éviter des colectomies abu-
sives, sans surcroît d’eff ets secondaires 
et surtout de mortalité.

Figure 1. Résultats à neuf mois de traite-
ment par corticoïdes pour une poussée de 
recto-colite hémorragique. Adapté de True-
love et Witts, British Medical Journal 1955
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Repérer 
les signes
du Burn-Out

Le “burn-out” (ou syndrome d’épuisement professionnel en version francophone) est un 
syndrome malheureusement très souvent retrouvé chez les étudiants en médecine. En 
2021, on recensait jusqu’à 67 % d’entre eux (de la P1 à la fi n de l’internat) concernés 
par l’épuisement professionnel, mais il est pourtant encore trop souvent méconnu. 

Clémentine ALITTI Merci à Mme Laurence GEFFROY
Psychologue Hospitalière au CHU Bicêtre

pour la relecture de cet article

Défi nition 
Il recouvre trois dimensions : 
1. L’épuisement émotionnel et phy-

sique. 
2. Le cynisme vis-à-vis du travail 

(perte de l’empathie, déshuma-
nisation, indiff érence).

3. La diminution de l’accomplisse-
ment personnel au travail et de 
l’effi  cacité professionnelle.

Il peut alors entraîner une diminu-
tion de la qualité des soins prodi-
gués ainsi qu’une augmentation 
du risque d’erreurs médicales. De 
plus, il favorise les conduites ad-
dictives et lorsqu’il n’est pas repéré 
et traité à temps il peut mener à 
une dépression caractérisée voire, 
dans le pire des cas, au suicide. 

Le syndrome d’épuisement profes-
sionnel désigne un état d’« épuise-
ment physique, émotionnel et men-
tal qui résulte d’un investissement 
prolongé dans des situations de 
travail exigeantes sur le plan émo-
tionnel » et a initialement été dé-
crit dans les années 1970 dans les 
professions d’aide à la personne. 

Facteurs de risques 
Le burn out résulte d’un stress 
chronique à l’origine d’un désé-
quilibre entre une usure trop im-
portante (pouvant être causée par 
une surcharge de travail, un sen-
timent d’injustice, un manque de 
reconnaissance, etc.) par rapport 
aux ressources de l’individu pour 
récupérer de l’énergie (bon équi-

libre vie professionnelle/vie privée, 
bonne relation avec ses collègues, 
trouver un sens à son travail, etc.). 

Il n’est donc pas tant la consé-
quence d’un stress extrême mais 
plutôt d’un déséquilibre entre le 
stress quotidien et le «  return  », 
c’est-à-dire une gratifi cation ou au 
moins un sentiment d’effi  cacité. Le 

burn out apparaît généralement 
lorsque ce « return » s’aff aiblit.

Le rapport Gollac décrivait 6 fac-
teurs de risque psychosociaux, 
dont la majorité sont volontiers re-
trouvés dans notre profession : 
• Intensité et organisation du travail  

(surcharge de travail, imprécision 
des missions, objectifs irréalistes…).

PRÉVENTION CHEZ LES INTERNES
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• Exigences émotionnelles impor-
tantes avec confrontation à la souf-
france, à la mort, dissonance émo-
tionnelle ;

• Autonomie et marge de manœuvre 
limitées ;

• Relations dans le travail  (confl its 
interpersonnels, manque de sou-
tien du collectif de travail, mana-
gement délétère…) ;

• Confl its de valeurs ;
• Insécurité de l’emploi.

De plus, certains facteurs person-
nels peuvent aggraver le burn-out, 
dont en voici certains exemples : 
• Des antécédents personnels et 

familiaux ;
• De lourdes responsabilités fami-

liales ;
• Des confl its personnels ;
• La solitude aff ective ;
• Manquer d’estime de soi ;
• Une personnalité perfectionniste 

avec des attentes élevées envers 
soi-même ;

• Ne pas poser ses limites dans un 
contexte de surcharge de travail ;

• Ne pas savoir déléguer ou tra-
vailler en équipe ;

• Faire de son travail le centre de 
sa vie.

Symptômes
Si le burn out semble être avant 
tout un syndrome psychique, il se 
traduit pourtant d’abord par des 
signes physiques : 
• Fatigue permanente ; 
• Tensions musculaires, crampes, 

mal de dos ; 
• Insomnies ; 
• Céphalées ;
• Troubles gastro-intestinaux, 

maux de ventre ; 
• Troubles cutanées ;
• Infections fréquentes, etc. 

Ces signes peuvent disparaître 
spontanément mais ne préjugent 
cependant pas d’une amélioration 
durable de l’état de santé.

Une souff rance psychique et des 
troubles cognitifs peuvent égale-
ment se manifester : 
• Vide émotionnel ;
• Tristesse ;
• Anxiété, irritabilité, hypersensi-

bilité ;
• Comportements agressifs voire 

parfois violents ;
• Sentiment de dépassement, 

d’échec et démotivation ;
• Diffi  cultés de concentration, 

troubles de l’attention et de la 
mémoire ;

• Troubles des fonctions exécu-
tives tels que penser, s’organiser, 
apprendre, etc.

Si le burn out 
semble être avant 
tout un syndrome 

psychique, il se 
traduit pourtant 
d’abord par des 

signes physiques...
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Puis la personne épuisée devient 
anormalement froide et indiff é-
rente, avec une perte de l’empa-
thie, un isolement social et enfi n 
l’apparition d’un cynisme inhabi-
tuel. Cette “dépersonnalisation” 
correspond en fait à une déshu-
manisation de la relation à l’autre : 
c’est une fonction défensive vis-à-
vis de l’épuisement professionnel.

Enfi n, des troubles du comporte-
ment alimentaire voire des toxico-
manies (alcool, drogues, médica-
ments) peuvent s’y associer. 

L’ensemble de ce syndrome forme 
donc un continuum depuis des 
symptômes physiques peu spé-
cifi ques, variables en intensité et 
d’une personne à l’autre, jusqu’à 
un véritable mal-être psychique 

d’installation pourtant insidieuse, 
le rendant si diffi  cile à repérer.

Des questionnaires existent et 
peuvent apporter une aide dans 
l’évaluation, tels que le « Maslach 
Burnout Inventory » (MBI) ou le 
« Copenhagen Burnout Inventory » 
(CBI).
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Mesures préventives 
Divers moyens existent pour ré-
duire le risque d’épuisement pro-
fessionnel :
• Être à l’écoute des symptômes 

physiques et psychologiques liés 
au stress ;

• Discuter avec ses collègues et 
son supérieur de l’organisation 
du travail ;

• Apprendre à prioriser et à délé-
guer ;

• Savoir dire “non” de temps en 
temps ;

• Eviter de comparer ses perfor-
mances à celles de ses collè-
gues ;

• Se réserver du temps pour soi, 
sa famille, ses loisirs, et couper 
tout ce qui a trait au milieu du 
travail dans ces temps-là (emails, 
messages, etc.). 

En outre, l’activité physique régu-
lière a également montré un béné-
fi ce pour réduire le risque de burn-
out chez les étudiants en médecine. 

Le plus important est de ne pas 
garder ce stress accumulé pour soi. 
Si vous êtes face à ces diffi  cultés 
parlez-en, à vos proches, à vos co-in-
ternes, à vos chefs, à un psychologue, 
à qui vous voulez et en qui vous avez 
confi ance. Si les chiff res que l’on vous 
a donnés sont si alarmants c’est bien 
que vous n’êtes pas seul dans ce cas 
et il n’y a aucune honte à avoir, parfois 
le premier pas est tout simplement 
de se sentir compris et épaulé. 

Traitement 
Si les mesures de prévention n’ont 
pas été suffi  santes et que l’épui-
sement professionnel persiste, il 
faudra tout d’abord passer par un 
arrêt de travail de courte durée. 
L’extraction du milieu en cause 
sera la méthode la plus bénéfi que 
pour se reposer effi  cacement et 

prendre des mesures pour que son 
retour au travail s’accompagne des 
changements nécessaires.

Il peut également être conseillé de 
consulter un psychologue voire de 
suivre une thérapie comportemen-
tale et cognitive, particulièrement 
effi  cace dans ce syndrome. 

Enfi n, lorsque le burn out est res-
ponsable de troubles dépressifs, un 
traitement antidépresseur peut être 
temporairement associé au traite-
ment psychothérapeutique.
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Problématique 
Transversale 
(HGE x Dermato) 
Colite à l’Immunothérapie

Colite à l’immunothérapie
L'immunothérapie a révolutionné la prise en charge de nombreux cancers, avec 
un paradigme complètement nouveau : celui de restaurer et de stimuler la réponse 
immunitaire anti-tumorale. Cette approche permet de concevoir une prise en charge 
pan-cancer, avec une seule molécule effi  cace dans de nombreuses tumeurs. 

 Angèle LALLEMENT
Montpellier

 Margaux DELHOMME
Montpellier

 Relectrice
Dr Stéphanie FAURE

Montpellier

Cependant, l’avènement de 
l’immunothérapie a entraî-
né l’apparition de toxicités 

nouvelles :  les eff ets indésirables 
immuno-médiés.
Parmi eux, la colite immuno-in-
duite est l’un des plus fréquents. 
Cet eff et indésirable nécessite une 
bonne connaissance et une prise 
en charge par les gastro-entérolo-
gues, souvent sollicités par les on-
cologues.

En eff et, la colite à l’immunothé-
rapie apparaît plus généralement 
avec les anti-CTLA4, ou les com-
bithérapies anti-CTLA4/anti-PD1 
qu’avec les anti-PD-1 seuls.
La colite est une toxicité relative-
ment précoce, survenant généra-
lement dans les 3 mois de traite-
ment (plus précocement, avec une 
médiane de 30 jours, en cas de 
traitement par anti-CTLA4).

Généralement, elle se manifeste par 
l’apparition d’une diarrhée, de dou-
leurs abdominales et de rectorragies 
pouvant aller jusqu’à des tableaux de 
colites aiguës graves, et dans les cas 
les plus sévères au décès (0.6 à 0.8 % 
de décès des suites des complica-
tions digestives des anti-CTLA4).
La prise en charge des eff ets indé-
sirables de l’immunothérapie des 
cancers a fait l’objet de recomman-
dations de l’ESMO (European So-
ciety for Medical Oncology).

PROBLÉMATIQUE TRANSVERSALE
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Grader la symptomatologie
La première étape de la prise en charge de suspicion de colite à l’immunothérapie consiste à en évaluer la 
gravité selon la symptomatologie.

Grade G1 G2 G3 G4 G5
Symptomatologie Augmentation 

< 4 selles liquides 
par jour par 

rapport au transit 
habituel  

et 
bon état général

Augmentation de 
4-6 selles liquides 

par jour par 
rapport au transit 

habituel
Ou

Douleurs 
abdominales

Ou
Rectorragies

Ou
Selles nocturnes

Augmentation 
> 7 selles par 

jour liquides par 
rapport au transit 

habituel
Ou

Incontinence
Ou

Indication à une 
hospitalisation

Risque vital 
engagé

Décès

Bilan étiologique
Quel que soit le grade des symp-
tômes, un bilan étiologique s’im-
pose.
Pour les grades 1 et 2 l’ESMO re-
commande :
• Bilan biologique standard.
• Coprocultures avec recherche 

de toxine de Clostrïoides diffi  cile.
• Parasitologie des selles.
• PCR CMV. 
• Sérologies VHA, VHE.
• Recherche de cryptosporidium.

Ce bilan étiologique sera complété 
en l’absence de réponse aux théra-
peutiques initiales par :
• Une imagerie scanographique 

abdominale.
• Elastase fécale.
• Calprotectine.
• Bilan métabolique complet.
• TSH.
• Albumine.

• Endoscopie par rectosigmoïdos-
copie ou coloscopie avec biop-
sies.

• Sérologie VIH.

Pour les grades 3-4 le bilan étio-
logique initial comprend tous les 
examens cités ci-dessus.
L’endoscopie est indiquée avant 
de débuter des corticoïdes systé-
miques, qu’ils soient per os ou IV.  
Étant donné que la grande ma-
jorité des atteintes impliquant le 
côlon gauche, et de par sa facilité 
d’accès, une rectosigmoïdoscopie 
plutôt qu'une coloscopie complète 
sous AG peut être réalisée dans la 
plupart des cas.
Les lésions visualisées en endos-
copie sont variées et non spéci-
fi ques. Elles peuvent montrer une 
muqueuse normale, un œdème de 

la muqueuse, un érythème, des 
érosions, une perte de la trame 
vasculaire et des ulcérations su-
perfi cielles ou profondes de la 
muqueuse, de façon ponctuelle ou 
continue. Les caractéristiques his-
tologiques de la colite à l’immuno-
thérapie varient également allant 
des lésions de colite aiguë à chro-
nique et peuvent présenter les ca-
ractéristiques d’une colite micros-
copique.
Concernant l’imagerie abdomi-
nale, elle retrouve des signes de 
colite aspécifi que : épaississement 
de la paroi colique, distension, in-
fi ltrat infl ammatoire. Elle permet 
de rechercher des signes de com-
plications (mégacolon, perforation, 
abcès).

Traitement
Après élimination d’un diagnostic 
diff érentiel (et notamment infec-
tieux), un traitement symptoma-
tique seul par anti-diarrhéiques et 
anti-spasmodiques peut-être débu-
té pour les grades 1 et 2.
Pour les stades plus sévères, la prise 
en charge sera hospitalière d’emblée.

En cas de persistance de la symp-
tomatologie > 14 jours chez le 
G1 ou > 3 jours chez le G2, un 
traitement par cortisone orale à 
la dose de 0,5-1 mg/kg peut-être 
introduit. Le budésonide oral 9mg 
peut constituer une alternative thé-
rapeutique intéressante pour éviter 

la corticothérapie systémique chez 
les patients ne présentant pas de 
rectorragie.
En l’absence d’amélioration après 
72h de corticoïdes per os, ou d’em-
blée chez les grades 3 et 4, un trai-
tement par corticoïdes IV doit être 
initié à la dose de 1 à 2 mg/kg.
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En cas de réponse au traitement IV, 
il peut être relayé par voie orale avec 
l’introduction d'une décroissance 
progressive sur 8 à 12 semaines.
L’absence d’amélioration clinique 
après 72h de traitement bien 
conduit, doit faire discuter l’intro-
duction (en l’absence de contre-in-
dication) d’infl iximab à la dose 

initiale de 5 mg/kg, avec une 2ème

perfusion à J15. Si l’amélioration 
du tableau après 2 cures d’Infl ixi-
mab est partielle, une 3ème injection 
à S6 est à discuter.
Le vedolizumab (anticorps mono-
clonal IgG1 ciblant l’intégrine hu-
maine α4-β7) pourrait également 
être utilisé dans la colite immu-

no-induite. Son effi  cacité pourrait 
être similaire à celle de l’infl ixi-
mab, mais il a probablement un 
délai d’action retardé, ce qui limite 
son utilisation dans les situations 
aiguës. Son utilisation serait préfé-
rable pour les anti-PD1 que dans 
les anti-CTLA4 où les formes sont 
plus sévères.

La colite peut donc se manifester 
par une symptomatologie grave, 
conduisant à l’arrêt, parfois défi ni-
tif du traitement (c’est notamment 
la première cause d’arrêt du traite-
ment par anti-CTLA4).
En cas d’absence d’alternative 
oncologique, un rechallenge par 
immunothérapie est parfois dis-
cuté. Si la reprise du traitement 

est souvent envisageable pour des 
toxicités de faible grade après ré-
version à un grade inférieur ou 
égal à 1, la reprise après une colite 
sévère est plus diffi  cile à envisager, 
et doit être discutée en réunion 
de concertation pluri-disciplinaire 
d’immuno-toxicité. Par ailleurs, 
la majorité des colites sous com-
bithérapies anti-CTLA4/anti-PD1 

ne récidivent pas lors d’un relais en 
monothérapie par anti-PD1 seuls.
La connaissance de la prise en 
charge standardisée des colites 
immuno-induites permet d’abor-
der plus sereinement une toxicité 
fréquente, parfois grave, dont l’ap-
parition a un réel retentissement 
sur la suite de la prise en charge 
oncologique du patient.
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Lésions élémentaires 
en MICI et scores 
endoscopiques

IMAGES CLÉS

Léa SEQUIER
Un grand merci au Dr Anne Bozon 

pour sa relecture

L’endoscopie représente un examen clé dans la prise en charge des patients atteints de 
maladies infl ammatoires chroniques, que ce soit pour le diagnostic, l’évaluation de l’ac-
tivité de la maladie, la détection précoce de lésions dysplasiques ou encore le dépistage 
du cancer colorectal. 

L’évaluation de l’activité en-
doscopique des MICI est 
devenue, depuis plusieurs 

années, un élément central dans la 
stratégie et les décisions thérapeu-
tiques proposées au patient. En 
eff et, si pendant longtemps la ré-
mission clinique ou l’épargne cor-
tisonique étaient utilisées comme 
objectif à atteindre, la cicatrisation 
muqueuse (ou «  mucosal hea-
ling ») est aujourd’hui considérée 
comme un facteur prédictif impor-
tant de l’évolution à long terme des 

patients, et est utilisé comme critère 
dans de nombreuses études  [1, 2]. 
L’obtention d’une cicatrisation mu-
queuse endoscopique serait asso-
ciée à une amélioration de la qua-
lité de vie mais également à une 
diminution du recours à la cortico-
thérapie, ainsi qu’à une diminution 
du nombre d’hospitalisations. 

Ainsi, une évaluation et une des-
cription qualitative des lésions élé-
mentaires de la maladie de Crohn 
et de la rectocolite hémorragique 

est indispensable. L’évaluation de 
ces lésions doit être la plus précise 
possible afi n de permettre une re-
productibilité entre les examens et 
de pouvoir suivre au mieux l’évolu-
tion de la maladie. En ce sens, de 
nombreux scores endoscopiques 
ont été développés afi n de stan-
dardiser l’évaluation endoscopique 
dans les MICI et permettre ainsi 
une meilleure évaluation de l’acti-
vité et de la sévérité de la maladie. 

Rectocolite hémorragique 
Lésions élémentaires
L’atteinte endoscopique classique 
de la rectocolite hémorragique dé-
bute au niveau du rectum et peut 
s’étendre jusqu’au caecum, sans in-
tervalle de muqueuse saine.
L’étendue de l’atteinte endosco-
pique peut être classée selon la 

classifi cation de Montréal en E1 
(atteinte limitée au rectum), E2 
(colite gauche) et E3 (pancolite, 
au-delà de l’angle colique gauche).  
Les lésions élémentaires de la 
rectocolite hémorragique sont 
l’œdème et l’érythème muqueux, 
associés à une diminution de la 

trame vasculaire, et une friabilité 
de la muqueuse. Selon la sévérité 
de l’atteinte, des érosions voire 
des ulcères ainsi que des saigne-
ments spontanés peuvent être mis 
en évidence. 
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Diminution de la trame vasculaire

Friabilité de la muqueuse

Érosions et ulcérations

Saignements spontanés

L’image A représente une muqueuse normale. Sur l’image B, on observe un érythème muqueux associé 
à une diminution de la trame vasculaire [3]. L’image C montre également une diminution de la trame 
vasculaire au niveau distal, avec muqueuse normale en proximal, marquant la limite de l’atteinte [4].

Les 3 images retrouvent une muqueuse érythémateuse, siège d’érosions, une disparition de la trame 
vasculaire et une friabilité avec saignement au contact (image B [5], image C [3], image D [4]).

Les érosions muqueuses peuvent prendre plusieurs formes, allant de simples érosions aphtoïdes 
(image de gauche, [4]) à des ulcérations plus étendues (image centrale, [6]), et jusqu’à des ulcères 
creusants (image de droite, [6]).

Image de gauche [4], image du centre [5], image de droite [6]
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0. Normal ou RCH inactive

1. Anomalie minime ou légère (érythème, 
réduction du réseau vasculaire, légère friabilité)

2. Anomalie modérée : (érythème marqué, absence 
de réseau vasculaire, friabilité, érosions

3. Anomalie sévère (saignement spontanés, 
ulcérations)

Sous-score endoscpopique de Mayo, d’après le GETAID

Cas particuliers 

Quels scores utiliser ?

Dans certains cas, le rectum peut 
être épargné, voire présenter une 
infl ammation discontinue, c’est le 
cas de certains patients adultes 
sous traitement pour une RCH ou 
de certains cas pédiatriques avant 
introduction thérapeutique [7-8]. 

Concernant l’évaluation endosco-
pique de la rectocolite hémorra-
gique, deux scores ont été décrits : 
le sous-score endoscopique de 
Mayo et l’UCEIS. 

Décrit pour la première fois en 
1987, le sous-score endoscopique 
de Mayo est depuis largement uti-
lisé en pratique clinique du fait de 
sa facilité d’évaluation, avec un 
classement de l’atteinte en 3 stades 
(minime ou légère, modérée ou sé-
vère). La rémission endoscopique 
est défi nie par un score ≤ 1, avec 
une rémission complète endosco-
pique pour un score de 0. 

Cependant, ce dernier n’est pas 
validé aujourd’hui dans la recto-
colite hémorragique, du fait no-
tamment de sa diffi  culté de repro-
ductibilité. En eff et, l’évaluation de 
l’item friabilité muqueuse reste im-
parfaite et opérateur-dépendant. 
Le sous-score endoscopique de 
Mayo reste cependant largement 
utilisé dans de nombreux essais 
cliniques, mais tend à être rempla-
cé par le score UCEIS [10].

Parfois, une zone infl ammatoire 
est retrouvée au niveau du caecum, 
appelée « patch caecal » (image de 
gauche), ou en regard de l’orifi ce 
appendiculaire (image de droite). 
Ces lésions sont le plus souvent 
retrouvés chez des patients jeunes, 

avec une forme colique gauche de 
RCH et sont associées à une meil-
leure réponse thérapeutique [9].
Chez les patients atteints de RCH 
pancolique, une extension de l’in-
fl ammation muqueuse peut être 
mise en évidence en regard de 
l’iléon distal jusqu’à 20 % des cas, 
appelée « iléite de refl ux ». La pré-
sence de cette iléite de refl ux est 
associée à une évolution plus sé-
vère de la maladie [10]. 
La mise en évidence d’une atteinte 
discontinue, d’un patch caecal ou 
péri-appendiculaire ou d’une at-
teinte de l’iléon distal doit systéma-
tiquement conduire à la recherche 
d’une maladie de Crohn.

Développé en 2012, le score 
UCEIS est désormais la 
référence en matière d’évalu-
ation de la rectocolite hémor-
ragique. Il repose sur l’évaluation 
de trois composantes  : l’altération 
de la trame vasculaire, le saigne-
ment muqueux et la présence 

d’érosions ou d’ulcérations. En 
eff et, l’item « friabilité muqueuse » 
a été exclu du score car jugé pas as-
sez reproductible.  Le score UCEIS 
est compris entre 0 et 8, sans qu’au-
cun seuil n’ait été défi ni concernant 
la défi nition de la rémission en-
doscopique.
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Score UCEIS, d’après le GETAID

Iconographie du score UCEIS, d’après Kim KO dans Clin Endosc. 2022 [11]

Groupe dʼEtude Thérapeutique des Affections Inflammatoires du Tube Digestif 

Date  [ _ _ / _ _ / _ _ ]  Initiales patient  |___|___|/|___|___| 

ULCERATIVE COLITIS ENDOSCOPIC INDEX OF SEVERITY (UCEIS©) 
(À remplir par le médecin lors de la coloscopie) 

 0 normal Trame vasculaire normale 
avec arborisation capillaire 
nettement visible 

 1 Disparition partielle Disparition partielle de la 
trame vasculaire 

Trame 
vasculaire 

 2 Disparition Disparition complète de la 
trame vasculaire 

I__I 

 0 : Aucun 
Absence de sang visible 

 1 : muqueux 
Traces de sang coagulé à la 
surface de la muqueuse, 
lavable lors de lʼendoscopie 

 2 : Luminal, discret 
Présence de sang frais en 
faible quantité dans la 
lumière 

Saignement 

 3 : Luminal moderé ou 
sévère 

Présence nette de sang frais 
dans la lumière OU 
suintement hémorragique de 
la muqueuse persistant 
après lavage 

I__I 

 0 : Aucune Absence dʼulcération visible 
 1 : Erosions Ulcérations planes (<5mm) à 

fond blanc ou jaune 

 2 : Ulcérations superficielles
Ulcérations planes (>5mm), 
recouvertes dʼun enduit 
fibrineux 

Erosions & 
Ulcères 

(lésions les 
plus sévères)

 3 : ulcérations profondes Ulcérations creusantes, à 
bords surélevés 

I__I 
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La maladie de Crohn peut théo-
riquement  atteindre l’intégralité 
du tube digestif, de la bouche à 
l’anus. L’atteinte endoscopique est 
caractérisée par une infl ammation 
discontinue, avec intervalles de 
muqueuse saine. Elle est classée 
selon la classifi cation de Montréal 
sur 2 critères  : la localisation et 
le phénotype.  La localisation 
peut-être iléale (L1), colique (L2) 
ou iléocolique (L3). De plus, l’at-
teinte digestive haute est classée 
L4 (on parlera d’atteinte L1 + L4 
pour une atteinte iléale et du tube 
digestif haut).  Le phénotype de 
la maladie est soit infl ammatoire, 
sans sténose ni fi stule (B1), soit 
sténosant (B2), soit fi stulisant 
(B3). En cas d’atteinte périanale, la 
lettre « p » devra être rajoutée (par 
exemple, une atteinte fi stulisante 
avec atteinte périanale sera notée 
B3p) [12].

Neuf lésions élémentaires ont été décrites pour la maladie de Crohn et font partie aujourd’hui des items re-
trouvés dans les scores endoscopiques utilisés en pratique clinique courante. 
La description des lésions endoscopiques doit être faite segment par segment : rectum, colon gauche, colon 
transverse, colon droit et enfi n iléon.  

Maladie de Crohn

Lésions élémentaires dans la maladie de Crohn
(d’après Modligliani R. et al, 1987)

1 Pseudopolypes infl ammatoires 

2 Ulcération cicatrisée Zone blanchâtre avec aspect en « verre dépoli ».
Un érythème léger ou modéré de la muqueuse doit être 
négligé.

3 Erythème franc (plaques, bandes ou diff us) Un érythème léger ou modéré de la muqueuse doit être 
négligé.4 Muqueuse franchement œdématiée 

5 Ulcération aphtoïde Lésion de 2-3 mm, surélevée ou plane, blanche au centre

6 Ulcération superfi cielle Toute lésion non aphtoïde ou profonde 

7 Ulcération profonde Ne décrire que les ulcérations franchement profondes

8 Sténose non ulcérée Doit être impossible ou diffi  cile à franchir avec un 
endoscope adulte9 Sténose ulcérée
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Iconographie d’après le CREGG

Les pseudopolypes infl ammatoires 
sont la conséquence d’une formation 
d’un tissu de granulation secondaire 
à une alternance de cycles infl amma-
toires et de régénération d’un épithé-
lium ulcéré. Ils sont principalement 
retrouvés au niveau du côlon trans-
verse et ne sont pas à risque de dé-
générescence. Ils doivent par consé-
quent être laissés en place [13].

Les ulcérations de la maladie de Crohn sont le plus souvent longitudinales et peuvent être aphtoïdes, superfi -
cielles ou profondes.
La présence d’ulcères creusants / d’ulcérations profondes au cours de la maladie de Crohn est un facteur 
de risque de colectomie, de phénotype pénétrant avec fi stule et d’une évolution clinique plus agressive [14]. 

Quelques lésions élémentaires 
Pseudopolypes infl ammatoires 

Ulcérations
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Table de calcul du score CDEIS, d’après le CREGG

Score SES-CD

Quels scores utiliser ? 
Concernant l’évaluation endos-
copique de la maladie de Crohn, 
deux scores ont été décrits et va-
lidés  : le CDEIS (Crohn’s disease 
endoscopic index of severity) et le 
SES-CD (simple endoscopic score 
for Crohn’s disease). 
Le score CDEIS, développé en 
1989, se base principalement sur 
les critères endoscopiques les plus 
reproductibles. Il peut être évalué 
de 0 à 44. 
L’évaluation doit être faite segment 
par segment, en décrivant pour 
chacun d’entre eux, la surface des 
lésions, la surface de la zone ulcé-
rée, la profondeur des ulcérations 
et la présence ou non d’ulcérations 
profondes. À noter, que la surface 
ulcérée est toujours inférieure à la 
surface des lésions. L’évaluation de 
la surface atteinte nécessite l’utili-
sation d’une échelle visuelle ana-
logique de 10 cm sur écran ou pa-
pier afi n de le calculer, ce qui peut 
parfois s’avérer complexe  [15]. À 
cette évaluation, s’ajoute la pré-
sence d’une sténose et son carac-
tère ulcéré.

On parlera de réponse endosco-
pique pour une diminution du 
score de 50 % ; et de rémission en-
doscopique pour un score < 3 [16].
Cependant, le CDEIS reste diffi  -
cile à évaluer en pratique clinique, 
et a conduit au développement ul-
térieur d’un autre score endosco-

pique, plus simple de réalisation  : 
le SES-CD. Il permet une évalua-
tion endoscopique sans nécessité 
d’une échelle visuelle analogique, 
avec une évaluation de la surface 
exprimée en pourcentage [17]. La 
rémission endoscopique est défi -
nie par un score < 2.

0 1 2 3
Taille des ulcères Aucun ulcère Ulcération aphtoïde ( 

1 à 5 mm)
Grande ulcération (5 
à 20 mm)

Très grande 
ulcération ( > 20 mm)

Surface ulcérée Aucune < 10 % 10 – 30 % > 30 %
Surface lésée Aucune < 50 % 50 – 75 % > 75 %

Présence de sténose Aucune Unique et 
franchissable

Multiples et 
franchissables

Non franchissables 

Le score doit par la suite être calculé pour chacun des 5 segments, soit un score maximal de 60 : 
• Rectum 
• Côlon gauche 
• Côlon transverse 
• Côlon droit 
• Iléon

Table de calcul du score CDEIS(6)

Ulcérations 
profondes
12 points

Ulcérations 
superfi cielles

6 points

Surface 
des lésions
(0–10 cm*)

Surface des 
ulcérations 
(0–10 cm*)

Iléon 0 ou 12 0 ou 6 0–10 0–10

Côlon droit 0 ou 12 0 ou 6 0–10 0–10

Transverse 0 ou 12 0 ou 6 0–10 0–10

Côlon gauche 0 ou 12 0 ou 6 0–10 0–10

Rectum 0 ou 12 0 ou 6 0–10 0–10

*0-10 cm sur une échelle visuelle anawlogique

TOTAL (somme de toutes les cases)
TOTAL/nombre de segments explorés
+ 3 si sténose ulcérée
+ 3 si sténose non ulcérée
CDEIS :

N = segment 
N/1 à 5
0 à 3
0 à 3
0 à 44
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Chez les patients ayant bénéfi cié 
d’une résection iléo-colique, le 
score de Rutgeerts, développé 
en 1990, doit être utilisé dans le 
cadre du suivi. Ce dernier permet 
l’évaluation du risque de récidive 
clinique après résection iléo-co-
lique en décrivant la sévérité des 

Score de Rutgeerts, d’après le CREGG

Conclusion 
L’évaluation endoscopiques des MICI et l’utilisation de scores endoscopiques sont donc un élément 
crucial dans la prise en charge de nos patients, avec des implications diagnostiques, mais également 
thérapeutiques et pronostiques. Ces derniers sont soumis cependant à de nombreux défi s, comme leur 
reproductibilité, la variabilité inter-observateur, nécessitant des améliorations continues afi n de parfaire 
la prise en charge.

lésions iléales récidivantes en 
post-opératoire. En eff et, la réci-
dive endoscopique est un facteur 
prédictif de récidive clinique, avec 
80 % de récidive à 2 ans chez les 
patients classés i4. On considère 
que les patients classés ≥ i2 pré-

senteront une évolution plus sévère 
de leur maladie avec un plus haut 
risque de récidive clinique [18]. 
L’évaluation endoscopique par le 
score de Rutgeerts doit être réali-
sée dans les 6 à 12 mois suivant 
l’intervention chirurgicale.

Stade i,0 Absence de lésions

Stade i,1 Ulcérations iléales aphtoïdes peu nom-
breuses (= 5)

Stade i,2

Ulcérations aphtoïdes multiples ( > 5) avec 
muqueuse intercalaire normale ou zones 
isolées de lésions plus larges ou lésions 

confi nées à l’anastomoses (sur moins de 1 
cm de long)

Stade i,3 Iléite aphtoïde diff use avec muqueuse inter-
calaire infl ammatoire

Stade i,4 Iléite diff use avec ulcérations plus larges, 
nodules et/ou sténose
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 Un grand merci au Dr Sophie Vendeville pour sa relecture et ses corrections 
(Service hépatologie, CHU Besançon)

Inès LEVEQUE

Question 1 : Hépatite aiguë grave + indication transplantation hépatique
Tu es de garde aux urgences dans un petit hôpital de périphérie (les chefs de garde ont déjà coupé et sont 
allés dormir) et ta co-interne, qui sait que tu es interne d’HGE, t'interpelle pour un avis car un de ses 
patients a 15 % de TP. 
Tu reprends le dossier avec elle, c’est un patient de 22 ans, a priori sans antécédent, que sa mère a 
amené aux urgences car elle ne le reconnaît plus, il tient des propos incohérents et est désorienté. Cela 
fait 3 jours qu’il vomit et ne sort pas de son lit. 
Au bilan il a une cytolyse > 20N, une cholestase minime et 50 µmol/L de bilirubine. Le reste du bilan est 
sans particularité et il est stable sur le plan hémodynamique. L’interrogatoire est compliqué du fait des 
troubles neurologiques.
1.  Le patient peut attendre au SAU le temps de fi naliser le bilan et avoir l’étiologie des perturbations du 

bilan hépatique.
2.  Un dosage du paracétamol doit être réalisé de manière systématique.
3. Introduction en urgence de N-acétylcystéine
4.  Le patient répond aux critères faisant poser l’indication d’une transplantation hépatique.

QCM d'Hépatologie  :
VRAI OU FAUX ?

1) FAUX
Vous êtes face à une hépatite aiguë grave car déjà à un stade d’encéphalopathie de grade 2 (sur la confusion). Ce 
patient doit donc avoir une surveillance SCOPE avec réévaluation neurologique.
L’hépatite aiguë est une nécrose/destruction des hépatocytes conduisant à une insuffi  sance hépatique aiguë et dont 
la gravité est estimée par le dosage du TP et du facteur V. L’évolution est souvent marquée par l’apparition d’une 
défaillance neurologique jusqu’au stade de coma qui défi nit l’encéphalopathie. L’ensemble « insuffi  sance hépatique 
aiguë + encéphalopathie » caractérise l’hépatite aiguë grave ou Acute Liver Failure, mettant en jeu le pronostic vital 
à court terme. L’insuffi  sance hépatique grave est aiguë quand l’intervalle entre l’ictère et l’apparition d’une encépha-
lopathie hépatique est de moins de 2 semaines et subaiguë quand il est de plus de 2 semaines.
Tout patient ayant une insuffi  sance hépatique aiguë avec un TP < 50 % doit être orienté vers un centre de 
transplantation hépatique(1).
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2) VRAI
Les symptômes d'intoxication aiguë par le paracétamol sont habituellement mineurs jusqu'à ≥ 48 heures 
après l'ingestion. Il existe 4 phases de symptômes(2) :
I : Dans les 24h après l’ingestion : nausées, vomissements, anorexie.
II : 24-72h : douleurs abdominales, augmentation des transaminases et si atteinte sévère diminution du TP.
III : 72-96 heures : vomissements et insuffi  sance hépatique aiguë, parfois développement d’une insuffi  sance 
rénale et/ou d'une pancréatite aiguë.
IV : >5 jours : résolution de l’hépatotoxicité ou développement d’une défaillance multi-viscérale. 
De plus, l’étiologie exacte d’une hépatite aiguë grave n’est parfois pas retrouvée (environ 15-20 %).

3) VRAI
La N-acétylcystéine contribue à restaurer les stocks de glutathion intra-hépatocytaire. Ce composé est indis-
pensable au métabolisme du paracétamol en métabolites non réactifs, n’ayant pas d’eff ets délétères sur la 
cellule. Il protège également les cellules d’agents réactifs instables présents au cours de nombreux processus 
pathologiques autres que l’intoxication par le paracétamol. La N-acétylcystéine est recommandée pour toute 
insuffi  sance hépatique aiguë, qu’elle soit liée ou non au paracétamol. Le protocole consiste en des injections 
de 150 mg/kg en 15 min puis 50 mg/kg en 4 heures puis 100 mg/kg en 16 heures en intraveineuse voire plus 
longtemps jusqu’à ce que le TP et/ou le facteur V soit > 50 %.  Il doit être débuté le plus tôt possible et même 
si la prise en charge est tardive. Les doses étant élevées et la forme orale inappropriée, la voie intraveineuse 
est à privilégier (mais attention à l’odeur !!!). Ce seul traitement peut suffi  re à la régénération et la restauration 
de la fonction hépatique(3).

4) VRAI
Le risque de l’insuffi  sance hépatique aiguë grave est l’apparition d’une défaillance multiviscérale ainsi qu’un 
œdème cérébral avec hypertension intracrânienne qui peut entraîner un décès par anoxie et engagement. La 
transplantation hépatique « en super urgence » est parfois le seul recours chez certains malades dont le pronostic 
vital est engagé à court terme pour rétablir la fonction hépatique ainsi que pour de stopper les défaillances.
Des critères existent pour orienter la décision d’une transplantation mais la décision est validée au cas par 
cas en fonction de la gravité, de la cause, de la rapidité d’évolution de l’insuffi  sance hépatique, du terrain et 
de l’existence ou non d’une hépatopathie chronique(4).

Question 2 : Hépatite alcoolique aiguë (HAA)
1. Le score de Maddrey suffi  t pour poser le diagnostic d’hépatite alcoolique aiguë sévère.
2. La bithérapie corticoïdes + N-acétylcystéine améliore la survie à court terme en comparaison aux cor-

ticoïdes seuls.
3. L’HAA peut être un mode de découverte d’une hépatopathie fi brosante chronique.
4. Une transplantation hépatique précoce peut se discuter.

1) FAUX
Le score de Maddrey est un score pronostique pour caractériser une hépatite alcoolique aiguë de sévère s’il est >32. 
Elle entraîne une survie spontanée plus basse à 28 jours. Le score est calculable sur de nombreux sites ou avec 
une calculatrice « Score = 4,6 x (TP patient (sec) - TP témoin (sec) ) + Bilirubine (µmol/l)/ 17 ». Tout patient 
qui présente un ictère avec une consommation excessive d’alcool doit avoir un score de Maddrey. L’HAA 
est de très mauvais pronostic à court et moyen terme avec une mortalité estimée à 25 % à 1 mois et 50 % à 
6 mois (sans traitement ; pour les formes cortico-résistantes la mortalité peut aller jusqu‘à 40 % en 1 mois)(5). 

Le diagnostic est histologique par ponction biopsie hépatique à faire dès que possible mais cette dernière ne doit 
pas retarder la prise en charge et le début du traitement. À l’histologie l’HAA est caractérisée par des foyers de 
nécrose hépatocytaire associés à un infi ltrat de polynucléaires neutrophiles, une ballonisation hépatocytaire et la 
présence de corps de Mallory. La physiopathologie est complexe associant des mécanismes infl ammatoires et du 
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stress oxydatif. On note aussi l’importance du microbiote intestinal, l’alcool entraînant une dysbiose, cela augmen-
terait la perméabilité de la barrière intestinale avec passage dans la circulation porte et dans le foie de molécules 
présentes dans les parois bactériennes telles que des lipopolysaccharides (6). 

2) VRAI
Le traitement par corticothérapie est le traitement de première ligne dans la prise en charge d’une HAA sévère 
avec bilan infectieux préalable à la dose de 40 mg/j de prednisolone pendant 28 jours(7). Une réévaluation par 
le score de Lille (http://www.lillemodel.com/score.asp) est indispensable à J7. Il se base sur 6 variables : l'âge, 
l'albuminémie, la bilirubinémie à J0 et J7, l’insuffi  sance rénale et le taux de prothrombine.
Il comprend 3 valeurs seuils(5)(8) : 
• Entre 0,16 et 0,45 : patient hyper répondeur.
• Entre 0,45 et 0,56 : répondeur partiel.
• >0,56 : patient non répondeur.
La N-acétylcystéine (NAC) a une action anti-oxydante. Les résultats de certaines études étaient en faveur d’un 
gain de survie précoce avec l’association « Corticostéroïdes-NAC », qui a reçu une recommandation euro-
péenne EASL 2018 comme traitement de première ligne possible dans l’hépatite alcoolique sévère, ainsi que 
par l’AASLD en 2019(9). La NAC associée aux corticostéroïdes est perfusée les 5 premiers jours à la dose de 
150 mg/kg dans 250 ml de glucosé 5 % en 30 à 45 minutes, puis 50 mg/kg dans 500 ml de G5 % en 4 heures, 
puis 100 mg/kg en 16 heures, la troisième dose étant renouvelée du J2 au J5, puis les corticostéroïdes poursuivis 
seuls jusqu’à J28.

Histologie hépatique en microscopie optique, coloration hématoxyline éosine safran. 
Service anatomopathologie CHU Besançon
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3) VRAI
L’hépatite alcoolique aiguë se développe dans 80 % des cas chez un patient ayant déjà une hépatopathie 
chronique fi brosante.

4) VRAI
Chez les patients corticorésistants la mortalité à 6 mois peut atteindre 75 %(8). 
Plusieurs études ont évalué le bénéfi ce d’une transplantation hépatique précoce chez ces patients. La pro-
blématique principale étant l’absence de sevrage alcoolique et que la règle des “6 mois d'abstinence” n'est 
pas utilisable. La décision d’une transplantation précoce doit être multidisciplinaire et consensuelle entre 
l’équipe paramédicale, médicale avec un médecin addictologue, l’hépatologue, l’anesthésiste et le chirurgien 
transplanteur. L’indication peut se discuter lors d’un premier épisode d’HAA sévère si toutes ces conditions 
sont réunies : engagement d’abstinence, entourage présent et aidant, absence de comorbidité et de maladie 
psychiatrique. La question de la rechute alcoolique étant indispensable. 
Par ailleurs, toute hépatite alcoolique aiguë sévère doit avoir une prise en charge multidisciplinaire : addicto-
logique, nutritionnelle et hépatologique.

Service radiologie Clinique de la Miotte Belfort

Question 3 : Carcinome hépatocellulaire (CHC)
1. Une preuve histologique est toujours nécessaire pour porter le diagnostic de CHC.
2. Une surveillance seule est possible pour les nodules hépatiques de moins de 1 cm chez un patient pré-

sentant une cirrhose.
3. La destruction percutanée par radiofréquence est possible pour les tumeurs de moins de 3 cm.
4. Une transplantation hépatique est possible chez un patient présentant une cirrhose alcoolique sevrée 

Child Pugh B7 avec 2 nodules de CHC de 4 cm et un taux d'alpha-fœtoprotéine à 120 ng/ml.

1) FAUX
La caractérisation d’un nodule de CHC repose sur sa vascularisation. En imagerie, cela correspond aux cri-
tères de diagnostic LI–RADS qui défi nissent plusieurs catégories de nodules allant de 1 (défi nitivement bénin) 
à 5 (défi nitivement malin). Le signe le plus évocateur de CHC est l’existence d’un nodule hypervascularisé au 
temps artériel précoce (wash-in) avec lavage (wash-out : hypodensité ou hypointensité par rapport au paren-
chyme hépatique non tumoral) à la phase portale ou à la phase tardive. En eff et les nodules de CHC sont des 
nodules « déportalisés » ayant un apport artériel exclusif.

Temps artériel coupe axiale : Visualisation de la vascularisation artérielle au sein de la tumeur ainsi que de 
la prise de contraste périphérique.
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Temps portal coupe axiale et coronale : Lavage complet de la lésion ou « wash out » avec hypodensité par 
rapport au parenchyme hépatique sain. On note que la lésion était appendue au contact de l’estomac. 
(Pour information après un traitement par immunothérapie par Tislelizumab (dans le cadre d’un essai cli-
nique) entraînant une régression majeure des lésions, le patient a par la suite été opéré et est actuellement en 
rémission complète).
Le diagnostic non invasif de CHC est possible et valable uniquement en cas cirrhose, pour un nodule de plus 
de 1 cm et avec une imagerie dédiée aux 4 temps (IRM ou TDM sans injection, artériel, portal et tardif) et doit 
être validé en RCP dédiée. Le diagnostic non invasif est source d’erreur surtout pour les nodules de moins de 
3 cm car certains cholangiocarcinomes intra-hépatiques de petites tailles peuvent avoir les mêmes caracté-
ristiques de rehaussement. Dans tous les autres cas et au moindre doute une biopsie en foie lésionnel et non 
lésionnel est nécessaire même si l’imagerie est typique(10).

2) VRAI

Service radiologie Clinique de la Miotte Belfort

TNCD Chapitre 7 : Carcinome hépatocellulaire 28/09/2023
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TNCD Chapitre 7 : Carcinome hépatocellulaire 28/09/2023

S’il n’y a pas d’augmentation du diamètre après 2 ans de surveillance, on peut revenir à la périodicité de dépis-
tage par échographie semestrielle. Le dépistage du CHC concerne des patients atteints d’une cirrhose A/B ou 
C en attente de transplantation hépatique. Cependant les patients inscrits sur liste de greff e ont des imageries 
en coupe de réévaluation tous les trois mois. Le dosage de l’alpha-fœtoprotéine (AFP) dans le cadre du dépis-
tage est souvent réalisé en pratique courante mais actuellement remis en cause.

3) VRAI 
La destruction percutanée par radiofréquence est une alternative à la chirurgie. C’est une méthode simple, 
bien tolérée et qui permet de préserver le parenchyme hépatique. Il faut que la tumeur mesure moins de 3 
cm pour observer des durées de survie plus longues(11) . Il faut que le nodule soit accessible à la ponction sous 
échographie ou sous scanner et à distance du hile et des grosses voies biliaires. Les principales contre-indica-
tions sont les anastomoses bilio-digestives et l’ascite de grande abondance.

4) FAUX
Pour le savoir il faut se référer au score alpha-fœtoprotéine (AFP).

La transplantation hépatique est indiquée chez les pa-
tients ayant une cirrhose compliquée d’un CHC ; elle 
est le traitement curatif idéal. Sa validation repose sur 
les critères de Milan (CHC localisé au foie, unique de 
2-5 cm ou 2-3 nodules <3 cm, sans thrombose porte 
ou hépatique) et/ou un score AFP < 2. Les taux de sur-
vie globale à 5 ans sont estimés autour de 63-80 %. 
En pratique, et au vu de la pénurie actuelle de greff on 
et des délais de transplantation, plusieurs traitements 
d’attente sont possibles.

Un algorithme regroupe les traitements possibles du 
CHC en fonction du statut OMS, du score de CHILD et 
des caractéristiques tumorales.

Diagramme d'aide à la décision thérapeutique
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Question 4 : Cholangite biliaire primitive (CBP)
1. La CBP est la première cause de cholestase intra-hépatique par destruction des canaux biliaires de 

petites tailles.
2. Le syndrome de chevauchement est l’association entre une CBP et une cholangite sclérosante primitive.
3. Une biopsie hépatique est nécessaire pour le diagnostic de CBP.
4. En cas de non réponse à l’acide ursodesoxycholique (AUDC) ou de mauvaise tolérance le traitement de 

2ème intention repose sur l’acide obéticholique.

1) VRAI
La cholangite biliaire primitive (anciennement cirrhose biliaire primitive) est une maladie cholestatique d’ori-
gine auto-immune liée à la destruction des canaux biliaires de petites tailles en lien avec une infi ltration lym-
phocytaire. C’est la première cause de cholestase intra-hépatique. Elle survient principalement chez la femme 
dans 90 % des cas avec un âge médian de 55 ans au diagnostic(12).
Elle peut être asymptomatique mais le symptôme le plus fréquent est le prurit associé à une cholestase chro-
nique avec ou sans ictère et souvent associée à une cytolyse minime. Les complications biologiques de la 
cholestase étant une carence en vitamine liposoluble (ADEK) et une hypercholestérolémie. Dans de rares 
cas, le diagnostic est posé au stade de cirrhose. Il faut également rechercher d’autres maladies auto-immunes 
associées.

2) FAUX
L’overlap syndrome ou syndrome de chevauchement correspond à l’association d’une hépatite auto-immune 
à la CBP qui survient dans 10 % des cas soit de façon synchrone soit métachrone. Il est suspecté en cas de 
cytolyse > 5N, une biopsie hépatique est indispensable dans ce cas.

3) FAUX
Il repose sur le dosage des anticorps (Ac) anti-mitochondries qui ont une sensibilité et une spécifi cité de 90 % 
et 97 % respectivement avec une valeur diagnostique de 1/40(13). Si ces Ac sont négatifs il faudra rechercher 
les Ac anti-Gp210 et anti-Sp100. L’association d’une cholestase et la positivité de ces anticorps suffi  t pour po-
ser le diagnostic de CBP. 
Pour les patients présentant des anticorps positifs sans cholestase il convient de surveiller le bilan hépatique 
une fois par an car un patient sur six développera une CBP après 5 ans(14). 
La recherche d’une fi brose par Fibroscan ou Fibrotest doit être systématique.

4) VRAI
Le traitement repose sur l’acide ursodesoxycholique (AUDC) qui est un acide biliaire naturel hydrophile, débu-
té dès le diagnostic de CBP quelle que soit sa sévérité, à une posologie de 13-15 mg/kg/j. 
Son profi l de tolérance est bon et le principal eff et secondaire est la diarrhée. 
Son effi  cacité est évaluée à 1 an selon les critères de Paris II par une diminution des PAL <1.5 N, ASAT <1.5N 
et une bilirubinémie normale(14). En cas de non réponse il faut systématiquement rechercher une non obser-
vance.
En deuxième intention, en cas de non-réponse ou de mauvaise tolérance, l’acide obéticholique (également 
un acide biliaire) a été validé dans cette indication (5 mg/j pendant 6 mois puis 10 mg/j), en monothérapie ou 
associé à l’AUDC. 
Ses principaux eff ets secondaires sont le prurit et une dyslipidémie. 
La transplantation hépatique n’est indiquée qu’en cas de cirrhose décompensée et dans de rares cas de prurit 
réfractaire avec une possibilité de récidive sur le greff on justifi ant la poursuite d’un traitement préventif par 
AUDC. 
Actuellement l’essai ELATIVE a démontré l’effi  cacité de l’Elafi branor dans cette indication et est en attente 
d’une AMM.
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Contact des référents par ville
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• GRENOBLE : zmoussavi@chu-grenoble.fr
• ÎLE-DE-FRANCE : associationihpop@gmail.com - a.bertrand.96a@gmail.com - karine.louvion@hotmail.fr
• LILLE : mathurine.leray@CHU-lille.fr
• LIMOGES : brouzengpaul@hotmail.com
• LYON : ajhgelyon@gmail.com
• MARSEILLE : asso.ajgodim@gmail.com
• MONTPELLIER : hepato-gastro-enterologie@silr.fr
• NANCY : blinbenjamin.54@gmail.com - internes.hge.nancy@gmail.com - Jeannie.mbaloula@yahoo.fr
• NANTES : referenthge@gmail.com
• NICE : marwin1409@gmail.com - darnaude.a@chu-nice.fr
• OCÉAN INDIEN : co.ledreau@gmail.com
• POITIERS : camille.labie31@gmail.com
• REIMS : internes.hge.reims@gmail.com
• RENNES : a.karrer@hotmail.fr
• ROUEN : margottr97@gmail.com - cleme.dales@hotmail.fr
• SAINT-ETIENNE : int.hge.sainte@gmail.com - tiphaine.gil@gmail.com
• STRASBOURG : interne.gastro.strasbg@gmail.com
• TOULOUSE : kdobigny@gmail.com
• TOURS : pauline.loche@yahoo.fr

Contact des sociétés savantes
AFEF (Association Française pour l’Étude du Foie) : https://afef.asso.fr/ 
ANGH (Association Nationale des Hépato-Gastroentérologues des Hôpitaux Généraux de France) : https://angh.net/
CFP (Club Français du Pancréas) : https://clubfrancaispancreas.fr/
CREGG (Club de Réfl exion des Cabinets et Groupes d’Hépato-Gastroentérologie): https://www.cregg.org/
FFCD (Fédération Francophone de Cancérologie Digestive) : https://www.ff cd.fr/ 
GETAID (Groupe d’Étude Thérapeutique des Aff ections Infl ammatoires du Tube Digestif) : https://www.getaid.org/
SFED (Société Française d’Endoscopie Digestive) : https://www.sfed.org/
SFNCM (Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme) : https://www.sfncm.org/
SNFGE (Société Nationale Française de Gastro-Entérologie) : https://www.snfge.org/ 
SNFCP (Société Nationale Française de Colo-Proctologie) : https://www.snfcp.org/  
SYNMAD (Syndicat National des Médecins Français Spécialistes de l'Appareil Digestif) : https://www.synmad.com/
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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AIDE À L’INSTALLATION 
- Accompagnement lors des démarches administratives.
 - Exonérations de charges lors des premiers mois d’exercice.

RECRUTE
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