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Stratégies thérapeutiques varient principalement selon le 
type et la sévérité de la RCH
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Stratégies thérapeutiques varient principalement selon le type et la 
sévérité de la RCH. Comment définir la sévérité clinique d'une RCH ?

Le sous-score clinique Mayo

Score clinique 
Score ≤ 2 : maladie inactive
Score entre 2 et 4 : faible
Score entre 5 et 6 : modérée
Score entre 7 et 9 : sévère

1. Fréquence des selles /j

 Normal 0 point

 1 à 2 selles au delà du transit normal 1 point

 3 à 4 selles au delà du transit normal 2 points

 ≥ 5 selles au delà du transit normal 3 points

2. Saignement rectal

 Absence de sang 0 point

 Sang dans moins de 50 % des selles 1 point

 Sang dans plus de 50 % des selles 2 points

 Sang pur isolé 3 points

3. Evaluation globale du médecin

 Quiescente 0 point

 Légère 1 point

 Modérée 2 points

 Sévère 3 points



Comment définir la sévérité endoscopique ?
Le sous-score endoscopique Mayo

Pineton de Chambrun G et al. NRGH 2010;7:15-29.

Schroeder et al NEJM 1987

Score endoscopique 
Mayo 0 : Normal ou RCH 
inactive

Mayo 1 : RCH légère (érythème, 
réduction du réseau vasculaire, 
légère friabilité)

Mayo 2 : RCH modérée (érythème 
marqué, absence de réseau 
vasculaire, friabilité, érosions)

Mayo 3 : RCH sévère (saignements 
spontanés, ulcérations)

Score global clinique et endoscopique

 Score < 2 : maladie inactive

 Score entre 2 et 4 : faible

 Score entre 5 et 10 : modérée

 Score > 10 : sévère



Classement des patients selon la sévérité de la RCH

Kornbluth A. Am J Gastroenterol 2004;99:1371–85 ; Satsangui J et al. Gut 2006;55:749-53

• Les rectites sont exclues de ce classement +++
• La CRP avec un seuil de 45 mg/l est actuellement proposée pour remplacer la VS

Minime/Légère
≤ 4 selles /jour sanglantes
En l’absence de signes systémiques de toxicité (clinique

et biologique)

Modérée
> 4 selles /j
Minimes signes systémiques de toxicité

Sévère

> 6 selles glairosanglantes/j

+ au moins un signe systémique de gravité
(fièvre > 37,8 C, tachycardie ≥ 90 bpm, Hg < 10 g/dL ou

VS > 30** et albuminémie ≤ 35g/L)

Fulminante

>10 selles/j, saignement continu, signes de 

gravité, Distension abdominale, necessité

de transfusions, Colectasie sur ASP



Poussée modérée mais handicapante
Risque d'incontinence fécale au cours de la RCH

• 3264 malades atteints de MICI ont répondu à un questionnaire au sujet de leur 
continence fécale (ICIQ-B).

• 74 % des malades atteints de MICI ont déjà présenté au moins un accident 
d'incontinence fécale.

• Un diagnostic de RCH (OR: 1.28 [1.1-1.5] et une anastomose iléo-anale (OR: 2.53 
[1.06-6.04] constituaient des facteurs de risque indépendants d'incontinence fécale.
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Norton et al. J Crohn’s Colitis 2013;7:302-11.



L’altération de la qualité de vie est sous-estimée

Etude américaine sur 451 patients suivis pour RCH et 300 gastroentérologues : 
différence nette sur l’estimation des symptômes entre les patients et les médecins
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Patients Gastroentérologues

Je n’ai pas de symptôme 21 % 48 %

J’ai quelques symptômes, sans 
incidence dans ma vie

19 % 24 %

Mes symptômes perturbent 
parfois ma vie quotidienne

42 % 17 %

Mes symptômes me perturbent 
quotidiennement la vie

17 % 11 %

Rubin DT et al. Dig Dis Sci. 2010;55:1044–52



Les parcours des algorithmes sont basés sur
les objectifs thérapeutiques en 2015

• L’objectif thérapeutique est une combinaison de :

– La rémission Clinique / « PRO » définie comme étant la disparition du saignement 
rectal et de la diarrhée/modification du transit intestinal habituel évaluée à 3 mois 
minimum durant la phase active

et 

– Rémission endoscopique définie comme étant la disparition des 
érosions/ulcérations et de la friabilité à la sigmoidoscopie ou coloscopie réalisée à 
un intervalle de 3 à 6 mois durant la phase active 

• Éléments additionnels qui renseignent sur l’activité de la maladie qui peuvent être 
utiles à la prise en charge de certains patients mais qui ne constituent pas un objectif 
thérapeutique :

– CRP

– Calprotectine fécale

– Histologie

– Éléments d’évaluation de l’activité de la maladie mains non considérés comme objectif 
:

– Imagerie en coupes

PRO : Patient-Reported Outcomes Peyrin-Biroulet L et al. Am J Gastrol 2015
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Peut-on comparer l’efficacité des anti TNF dans la RCH ?

Danese S et al. Ann Intern Med 2014;160:704-711

IFX est plus efficace en induction que ADA mais aussi 
GLM pour induire une réponse clinique 
et une cicatrisation muqueuse
Pas de discussion pour le choix de l’IFX dans une 
forme aigüe sévère hospitalisée

OR 2,36 (IC 95%,1.22-4.63)

OR 2,02 (IC 95%,1.13-3.59)



Quels renseignements obtenir des taux résiduels 
d’anti-TNF ?

TRA > 4,9 ug/mL

TRA <  4,9 ug/mL
AAA < 10 ng/mL

TRA <  4,9 ug/mL
AAA > 10 ng/mL
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Optimisation Adalimumab

Switch IFX Rémission clinique 6,9 %  vs 25 et 80 %

82 patients (45 % RCH) rechuteurs sous adalimumab 40 mg/2 semaines
Optimisation puis switch en cas de non réponse

Roblin X. et al. Am J Gastroenterol 2014;109:1250-6.
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Induction ITT Population*

RCH et Vedolizumab : GEMINI
Réponse et rémission clinique à 6 semaines

Feagan B et al. New Eng J Med 2013;369;699-710.
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ITT, intention-to-treat; PBO, placebo; TNF, tumor necrosis factor; VDZ, vedolizumab
*Included patients in Cohort 1 who were randomized to and received study drug in induction

Réponse et rémission clinique en cas d’échec des 
anti-TNF

Rutgeerts P et al. UEGW 2012 
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VDZ/VDZ Q8W vs VBZ/PBO P <0.0001
VDZ/VDZ Q4W vs VBZ/PBO P <0.0001

Weeks

VBZ/PBO

VBZ/VBZ Q8W

VBZ/VBZ Q4W

Maintenance ITT Population†

IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; ITT, intention-to-treat; PBO, placebo, VDZ, vedolizumab

*Exploratory endpoints
†Included patients randomized and responded to VDZ induction, then randomized to and received study drug in maintenance

Évolution du score mayo clinique à partir de S6

Rutgeerts P et al. UEGW 2012 



Adapted from: Feagan BG et al. UEG 2014

Rémission clinique à long terme
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Est-ce une rectite réfractaire ?
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Revalider la réalité de l’échec
-Non adhérence au ttt
-Durée du traitement
-Nature du traitement
-Traitement toléré/retenu

Echec
traitement
Initial ?

Erreur de diagnostic
- Rectite de prolapsus
- Rectite infectieuse 

(MST: chlamydiae)
- Rectite iatrogène

RÉFRACTAIRE

Rectite réfractaire : 10 % des rectites

Pas de définition unique dans la 
littérature… 
Se rapporte en fait à une stratégie 
thérapeutique

Selon ECCO : absence de rémission 
ou d’amélioration après 2 mois de 
traitement par 5-ASA local, associé 
ou non à  un traitement par salicylés 
oraux et un mois de traitement par 
corticoïdes locaux.
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Remission Clinique Réponse sans 

corticoïdes

Réponse

OBSERV-MICI
Etude observationnelle, prospective et multicentrique (n = 35) Juin–Décembre 2014

121 RCH/ 9 rectites refractaires (100% AZA et anti-TNF en traitements antérieurs)
VDZ 300 mg S0S2S6 puis toutes les 8 semaines
Résultats de la  phase d’induction à  S6 et S14

Amiot  A et al,  UEGW 2015,sous press



Conclusion

• Au-delà de la disparition des saignements et de la normalisation du 

nombre de selles, la cicatrisation muqueuse endoscopique est en 2015 

une cible thérapeutique dans un concept de traitement précoce et 

d’optimisation rapide.

• Le Vedolizumab a sa place en 2015 dans les algorithmes en seconde 

ligne après échec primaire ou secondaire des anti-TNF (si possible après 

dosage PK avec taux résiduels élevés d’anti-TNF) mais les définitions de 

ces critères doivent être connus et respectés pour éviter des retards de 

prise en charge.

• Le Vedolizumab a démontré une efficacité équivalente en induction mais 

supérieure en traitement de maintenance comparée aux autres 

biothérapies qu’il y ait eu ou non une exposition préalable aux anti-TNF.
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