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Cas clinique

• Patient 33ans, restaurateur

• ATCD: Hépatopathie alcoolique

• Motif de consultation

– Hématochésie et mucus: Plusieurs épisodes 
depuis 1 mois

– Douleurs abdominales depuis quelques mois, 
crampiformes



Anamnèse:

• Douleurs:
– Localisation tout l’abdomen G>D

– Fréquence et Intensité : variable, post prandiale, 
EVA 4-5 au maximum

– Soulagé par: défécation

– Aggravé par: Fibres, OH, Café

• Selles:
– Fréquence 5-6 par jour, jour et nuit, défaites

– Sang frais mêlé au selles, 1-2 épisodes par jour



Anamnèse:

• Symptômes généraux: fatigue, pas de fièvre, pas de perte de 
poids, Symptômes UG: non,

• Relation sexuelle à risque: non,
• Voyage:  en Asie du Sud-Est 1 an il y a 2 ans (1 épisode de 

diarrhée aigu pendant le voyage),
• AF: Patient originaire du pourtour méditerranéen, trouble du 

transit non investigué chez son père. 
• Psy: Patient stressé d’un point de vue professionnel, 

responsabilités importantes

Status:
• Globalement sp
• TR: pas de sang, prostate indolore



Examens complémentaires:

• Cultures selles: négatives

• Biologie: 
– Hémogramme, fonction rénale et hépatique 

normale, pas de syndrome inflammatoire, 
insuffisance en vitamine D

– Sang occulte +

– Virologie: -

• Colonoscopie et biopsie: Recto-colite ulcéro-
hémorragique (RCUH)



Rectocolite ulcéro-hémoragique

Définition: 

• Atteinte inflammatoire de la muqueuse colique impliquant le 
rectum, ascendante et circonférentiel altérant qualité et 
fonction de la muqueuse ainsi que le microbiote 
– ≠Crohn: Départ iléo colique, skip lesions, tous le tractus, atteinte transmural,

• Présentation en poussée-rémission de diarrhées sanglantes 
avec douleurs abdominales et urgences 

• Généralement évolution lentement progressive accompagné 
symptômes systémiques  (fièvre, perte pondérale,...)



Epidémiologie

• Incidence: 

– US: 2-19/100’000 p/a en augmentation

• Prévalence: 

– US : 2,38/1’000 - Suisse: 1/1’000

– Gradient N/S: (Europe : 2.4-294/100’000, Pays voie dvt: I 

 avec industrialisation)

• Age: Pic d’incidence 30-40 ans, 

• Hérédité:10- 25% des personnes atteintes ont un parent du 

1er degré atteint



Facteurs favorisants

Alimentation: intolérance au lactose enfance, 
non-allaitement du nourrisson, 
Sédentarité



Manifestations cliniques: Scores

Symptômes limités au rectum (proctite) ou zone recto 
sigmoïdienne 21% des cas

Colon gauche -> angle splénique 37% des cas

Implication d’une majorité du côlon,
Pancolite 42% des cas

Classification de Montréal: Etendue de l’atteinte 



P: 25% des cas de RCUH au diagnostique - 30%  au décours



Complications

• Aigue: Mégacôlon, Hémorragies

– Colectomie: 20-30% de cas

• Chronique:

– Récidive: 67% 10 ans 

– Extension: Dans 20% des cas dans les 5 ans

– Dysplasies et cancer colo-rectal

• Dépend de la sévérité, de la durée de la maladie et  de 
l’AF (en cas de pancolite: R 7,6% après  30 ans)



Surveillance

Coloscopie : 1-3 ans si 
atteinte colique



Diagnostique:

Pas de Gold Standard ni marqueur spécifique,
• Clinique

• Biologique

• Endoscopique: Référer au spécialiste en cas de 
suspicion clinique pour  endoscopie (colo- ou 
sigmoidoscopie) diagnostique et initiation d’un 
traitement spécifique

• Radiologique: Peu utile sauf en cas de 
manifestations sévères (péritonisme)



Prise en charge

Liste d’aliments à limiter - éviter

Lait, yogourt, fromage et produits laitiers

Café, Thé, Soda, Caféine

Alcool

Fruit et Jus

Friture, aliments gras ou épicés

Céréales complètes et pains complets

Certains légumes, inclut: chou, brocoli, choux fleur

Viande rouge

Légumineuses

Colorants artificiels, édulcorant, aromes

Condiments (ketchup, moutarde), Sauces



Traitement
Léger-Proctite Modéré à sévère – Colite gauche et pancolite

5ASA topique (Mesalazine) 1gr/j
• +rapide et +efficace  
• Maintient de la rémission dans 75% des cas

5ASA po et :
• 5ASA topique 
• GC topique 
• +/- GC po
Délai: 2-4 sem.

Alternatives:
• 5ASA po.: 4,8gr/j max. 
• CS  topique 2xpar j (suppositoire+ mousse):
Majoration du ttt:
- 5ASA po./Sulfasalazine/CS po./ ttt biologiques 

/immunosuppresseurs + 5ASA topique ou CS 
topique

Alternatives:
En cas de RCUH corticodépendant 
• Budenoside MMX initiation du ttt + Azathiorpine  si 

échec 5ASA
Si résistance aux CS et 5ASA:
• Ad cyclosporine ou antiTNF ou Védolizumab(sélectif 

pour les lymphocytes intestinaux) aux CS 
Colectomie

Maintenance: si plus d’1 récidive par an et 
proctosigmoidite
- 5ASA: 1supp et 1mousse le soir +/- po

Maintenance: Id
-5ASA topique 1x par j



Perspectives:

• Transplantation fécale

• Probiotiques

• Traitements biologiques



Take-home Messages

• RCUH maladie relativement fréquente évoluant 
par poussée rémission et souvent accompagné 
de manifestation extradigestives

• Nécessite un traitement spécifique au long court, 
le plus souvent de la classe des 5ASA

• Diagnostique se base sur la clinique, la biologie et 
les examens endoscopique

• Le traitement définitif en cas d’affection sévère, 
réfractaire ou fulminante est la colectomie totale
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