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COLITE ULCÉREUSE GRAVE ET AIGUË : EXAMEN 
DE LA PRISE EN CHARGE ET DES NOUVEAUX 
TRAITEMENTS

Introduction

La colite ulcéreuse grave aiguë (CUGA) est 
une urgence médicale, accompagnée d’un taux de 
mortalité global de 1 %.1 Les patients atteints de colite 
ulcéreuse présentent un taux d’exacerbations graves 
de 20 à 25 % nécessitant une hospitalisation pour 
un traitement médical urgent, voire chirurgical.2-4 Le 
taux de nouvelle hospitalisation pour CUGA est de 

34,4 % et celle-ci se produit généralement dans les 
24 mois suivant la première admission.5 Le traitement 
requiert une approche multidisciplinaire centrée sur le 
patient qui comprend la gastro-entérologie, la chirurgie 
colorectale et le soutien nutritionnel afin de minimiser 
les complications de la maladie, les effets indésirables 
du traitement et les coûts des soins de santé.6 Les 
cliniciens et les patients disposent d’un nombre 
croissant d’options de traitement et doivent tenir 
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Principaux points à retenir :

• La colite ulcéreuse grave aiguë (CUGA) présente un risque considérable de colectomie et de complications. Par 
conséquent, les décisions concernant le traitement médical ou chirurgical doivent être prises dès le début de 
l’hospitalisation afin de minimiser la morbidité.

• Selon les dernières données, les inhibiteurs de JAK seraient une nouvelle possibilité de traitement de la CUGA.

• Il manque encore de données dans un contexte contrôlé et à répartition aléatoire pour bien comprendre le moment 
optimal et la séquence des traitements innovants de la CUGA.
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compte de problèmes d’innocuité supplémentaires. 
Nous examinons l’approche actuelle de la prise 
en charge et résumons les nouvelles données sur 
l’utilisation de nouveaux agents pour traiter la CUGA. 

Prise en charge initiale :

La CUGA est largement définie par les critères 
de Truelove et Witts (Tableau 1), qui requièrent au 
moins six selles, et au moins un marqueur de maladie 
systémique.4 Le nombre de marqueurs positifs est 
en corrélation avec le risque de colectomie.7 D’autres 
critères moins souvent utilisés comprennent la 
classification Mayo modifiée et la classification de 
Montréal.2 Une étude menée récemment par Adams et 
al. a validé des valeurs seuils de la protéine c-réactive 
(CRP) ≥ 100 mg/L, de l’albumine ≤ 25 g/L, et de 
l’indice endoscopique de gravité de la colite ulcéreuse 
(UCEIS) ≥ 4 comme étant les facteurs prédictifs de 
non-réponse aux stéroïdes.8 Les patients atteints de 
CUGA nécessitent une hospitalisation et une évaluation 
approfondie pour définir les facteurs déclenchants, 
tels que l’utilisation d’AINS et les complications de la 
maladie. L’examen physique permet d’évaluer l’état 
nutritionnel et de dépister les signes d’un abdomen 
en phase aiguë. Les examens initiaux comprennent 
une formule sanguine complète (FSC), un bilan des 
taux électrolytiques, un bilan hépatique, une mesure 
du taux d’albumine, du taux de CRP et des analyses 
des selles pour déterminer les infections coexistantes, 
dont les entéropathogènes de type Clostriodiodes 
difficile (C. difficile). Une radiographie abdominale 
permet d’établir une dilatation intestinale de référence 
et de détecter l’air libre causé par une perforation. 
La réalisation d’une tomodensitométrie ne doit être 
demandée qu’occasionnellement afin de minimiser 
l’exposition cumulative aux rayonnements dans une 
cohorte majoritairement jeune. Dans les 72 heures, et 
idéalement dans les 24 heures, une sigmoïdoscopie 
souple sans préparation est effectuée afin d’évaluer 
le degré d’inflammation de la muqueuse et d’obtenir 
un nombre suffisant de biopsies des zones gravement 
touchées en vue de la détection du cytomégalovirus 
(CMV). L’insufflation doit être minimale pour limiter 
le risque de perforation et prévenir l’aggravation des 
symptômes. Un diagnostic prébiologique est entrepris, 
dont un test cutané de la tuberculose ou des tests de 
libération d’interféron gamma (IGRA), une radiographie 
thoracique et des analyses sérologiques pour détecter 
une hépatite B. 

La prise en charge initiale implique une 
réanimation liquidienne et une alimentation à base 
de liquides clairs ou une alimentation entérale pauvre 
en résidus. L’alimentation entérale est privilégiée; 
toutefois, une nutrition parentérale peut être nécessaire 
chez les patients gravement malnutris. Pour induire 
une rémission, les patients reçoivent 60 mg/jour 
de méthylprednisolone en doses fractionnées; des 
doses plus élevées ne sont pas corrélées à un taux de 
colectomie plus faible.2 Selon les données récentes, 

l’instauration immédiate d’un traitement innovant, 
évitant potentiellement les corticostéroïdes, peut être 
raisonnable chez les patients exposés à un risque 
élevé d’échec du traitement par corticostéroïdes.8 Une 
consultation chirurgicale précoce est suggérée afin 
de discuter de la réalisation d’une colectomie comme 
traitement de première intention et de secours.9,10 Une 
prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV) est 
nécessaire en raison du risque important de TEV par 
rapport à la population générale.2,9,10

La réponse au traitement est évaluée 
quotidiennement à l’aide d’un graphique des selles, d’un 
examen physique, de la formule sanguine complète et 
du taux de CRP. Toute aggravation clinique, y compris 
une distension abdominale, justifie une radiographie 
abdominale urgente afin d’évaluer les complications, 
notamment la présence d’un mégacôlon et d’une 
perforation. Un niveau élevé de suspicion clinique et 
une surveillance étroite sont indispensables, car les 
corticostéroïdes peuvent masquer l’intensité de la 
douleur abdominale.

Remarque particulière sur les opiacés :

L’utilisation d’opiacés chez les patients hospitalisés 
atteints d’une maladie inflammatoire de l’intestin (MII) 
n’améliore pas les scores de douleur et est associée à 
un risque accru d’infections, d’obstructions intestinales, 
de perforations et de mortalité.11 Il est préoccupant de 
constater que des doses d’opiacés similaires à celles 
des utilisateurs réguliers de ces produits sont souvent 
prescrites aux patients atteints de MII n’en ayant 
jamais pris et qu’ils sortent souvent de l’hôpital avec 
de nouvelles prescriptions d’opiacés.11 Les meilleures 
pratiques comprennent la prescription d’analgésiques 
avec de l’acétaminophène et l’évitement des opiacés 
autant que possible. Une consultation dans un service 
de traitement de la douleur est recommandée en cas 
de besoins accrus en analgésiques.

Réponse aux corticostéroïdes

Le troisième jour de l’admission, le risque des 
patients est stratifié selon les critères d’Oxford : les 
patients ayant plus de huit selles par jour, ou plus 
de trois selles par jour et un taux de CRP supérieur 
à 45 mg/L sont probablement réfractaires aux 
corticostéroïdes et présentent un taux de colectomie 
de 85 %.3 Un tiers des patients ne répondent pas 
aux corticostéroïdes et nécessitent un traitement 
médical ou une intervention chirurgicale de secours.3 
Les facteurs prédictifs d’un profil réfractaire aux 
corticostéroïdes sont un taux d’albumine inférieur à 
30 g/L, un taux de CRP supérieur à 30 mg/L et les 
signes endoscopiques de gravité.7 Un modèle de 
prédiction du risque validé récemment, qui incorpore 
des taux de CRP ≥ 100 mg/L (1 point), d’albumine ≤ 
25 g/L (1 point) et un score UCEIS ≥ 4 (1 point) et 
UCEIS ≥ 7 (2 points), s’est avéré précis pour prédire la 
non-réponse aux CS.8 Des outils de ce type peuvent 
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contribuer à l’identification précoce des patients qui ont 
besoin d’un traitement de secours.  

Les patients qui répondent aux corticostéroïdes 
reçoivent un traitement par méthylprednisolone 
durant trois à cinq jours avant de passer à une dose 
de prednisone orale de 40 à 60 mg/jour. Le traitement 
d’entretien est généralement commencé dans les 
deux semaines suivant le congé de l’hôpital, avec 
une réduction progressive des corticostéroïdes.2 Bien 
que les patients qui répondent aux corticostéroïdes 
présentent des taux de colectomie plus faibles, les taux 
de nouvelle hospitalisation sont similaires à ceux des 
patients réfractaires aux corticostéroïdes.5

Traitement médical de secours

Infliximab

L’infliximab (IFX) est un agent anti-facteur de 
nécrose tumorale alpha (TNFα) et un traitement 
de secours établi pour les CUGA réfractaires aux 
corticostéroïdes. Le taux de colectomie à court terme 
chez les patients recevant de l’IFX à une dose de   
5 mg/kg aux semaines 0, 2 et 6 est de 29 % par rapport 
à 67 % chez ceux recevant le placebo.12 La CUGA 
est associée à des pertes importantes d’IFX dans 
les selles et des stratégies posologiques accélérées 
ont été évaluées. Les stratégies comprennent une 
dose initiale de 10 mg/kg d’IFX ou des perfusions 
administrées à intervalles plus courts.13 Une méta-
analyse récente n’a pas trouvé de différence 
significative dans les taux de colectomie à court ou à 
long terme entre les groupes recevant le traitement 
accéléré et le traitement standard, bien qu’une analyse 
de sous-groupe ait montré une tendance à des taux 
de colectomie plus faibles avec l’IFX à une dose de 
10 mg/kg à 3, 12 et 24 mois de suivi.13 Ainsi, les lignes 
directrices actuelles ne font pas de recommandations 
sur le schéma posologique accéléré de l’IFX.9 D’un 
point de vue pragmatique, un schéma posologique 
accéléré d’IFX peut être nécessaire pour certains 
patients. Si une intervention chirurgicale est requise 
malgré le traitement de secours par IFX, des données 
récentes n’ont pas montré de différence significative 
en ce qui concerne les complications infectieuses ou 
chirurgicales, les réinterventions, les réadmissions ou la 
mortalité.13

Cyclosporine
La ciclosporine (CsA) est un inhibiteur de la 

calcineurine qui est initialement devenu un traitement 
de secours fondamental après que Lichtiger et al. aient 
rapporté une réponse clinique significative avec la CsA 
administrée par voie intraveineuse à une dose de  
4 mg/kg par rapport au placebo dans la colite ulcéreuse 
(CU) grave réfractaire aux corticostéroïdes.14 Des taux 
de réponse similaires ont été observés avec la CsA 
à une dose de 2 mg/kg par voie intraveineuse (IV) 
par rapport à la CsA à une dose de 4 mg/kg IV.9,10,15 
Une méta-analyse, qui incluait les études CYSIF et 

CONTRUCT, a comparé la CsA (2 mg/kg IV) à l’IFX 
(5 mg/kg) en tant que traitement de secours de la 
CUGA. Dans une analyse de sous-groupe d’études 
contrôlées à répartition aléatoire (ECRA), les taux 
regroupés de réponse au traitement n’étaient pas 
significativement différents entre les traitements en 
ce qui concerne la réponse à court terme (IFX : 43,8 
% p/r à CsA : 41,7 %), la réponse à 3 mois (IFX : 26,6 % 
p/r à CsA : 26,4 %), les taux de colectomie à 12 mois, 
et les effets indésirables.16 Toutefois, dans l’analyse 
de sous-groupe d’études sans répartition aléatoire, 
l’IFX était favorisé par rapport à la CsA quant à la 
réponse au traitement à court terme (74,8 % p/r à 55,4 
% respectivement) et au taux de colectomie à 12 mois 
(20,7 % p/r à 36,8 %, respectivement).16 Les effets 
indésirables comprennent les infections, l’hypertension, 
l’insuffisance rénale, les convulsions et les tumeurs 
malignes, qui nécessitent une surveillance étroite.16 
En raison de son profil d’innocuité et de la nécessité 
d’ajuster la dose, la CsA est moins souvent utilisée 
que l’IFX dans la prise en charge de la CUGA.17 Après 
une réponse à la CsA, les patients sont généralement 
maintenus sous thiopurines; toutefois, de nouvelles 
données suggèrent le védolizumab et l’ustékinumab 
comme traitements d’entretien de la CUGA.18 

Tacrolimus
Le tacrolimus est un inhibiteur de la calcineurine 

dont il a été démontré qu’il améliorait les résultats 
cliniques chez les patients atteints de CU réfractaire 
aux stéroïdes. Toutefois, les résultats à long terme 
du tacrolimus sont pires que ceux de l’IFX dans la 
CU réfractaire aux corticostéroïdes.18 Il existe peu 
de données sur son utilisation comme traitement 
de secours dans la CUGA. Une étude de cohorte 
récente sur la CUGA a rapporté des taux plus élevés 
de colectomie à court terme, d’abandon du traitement 
et de nouvelles hospitalisations avec le traitement 
par tacrolimus par rapport à l’IFX.19 Le tacrolimus 
n’est actuellement pas recommandé dans les lignes 
directrices thérapeutiques.9,10

Tofacitinib
Le tofacitinib est une petite molécule administrée 

par voie orale qui cible sélectivement la signalisation 
de la Janus kinase (JAK) 1-3. Le tofacitinib suscite 
un intérêt croissant et est de plus en plus utilisé 
dans la CUGA étant donné son début d’action rapide, 
en particulier chez les patients exposés à l’IFX. Un 
examen systématique de 148 cas de CUGA, dont 
ceux de l’étude GETAID, a évalué le tofacitinib comme 
traitement de secours chez les patients exposés à 
l’IFX ou comme traitement séquentiel après l’échec 
du traitement de secours par IFX ou CsA. Les doses 
d’induction de tofacitinib étaient de 10 mg deux fois 
par jour ou trois fois par jour, et les taux regroupés 
de survie sans colectomie à 30, 90 et 180 jours était 
de 85 %, 86 % et 69 %, respectivement.20 Lors du 
suivi, les taux de rémission clinique et endoscopique 
étaient respectivement de 35 à 69 % et de 55 %.20 
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Une étude observationnelle monocentrique a suggéré 
qu’un traitement de courte durée par tofacitinib à 
une dose de 10 mg 3 f.p.j. suivie de tofacitinib à une 
dose de 10 mg PO 2 f.p.j. pourrait être plus efficace 
que le tofacitinib à une dose de 10 mg PO 2 f.p.j.21  
Les préoccupations antérieures concernant le risque 
de TEV, de tumeurs malignes et d’événements 
cardiovasculaires n’ont pas été observées dans les 
données d’innocuité à long terme en situation réelle.22 
À l’exception d’un risque accru de zona, les taux 
d’effets indésirables sont similaires à ceux des autres 
traitements de la CU.22

Upadacitinib
L’upadacitinib est un nouvel inhibiteur sélectif 

de JAK-1 montrant un début d’action rapide et une 
efficacité clinique chez les patients atteints de 
CU ayant déjà reçu des produits biologiques et du 
tofacitinib.23 Bien que les données soient limitées 
à des rapports de cas et à de petites études, 
l’utilisation de l’upadacitinib chez les patients atteints 
de CUGA exposés aux anti-TNF est prometteuse.24,25 
Dans une étude incluant six patients ayant déjà été 
exposés à l’IFX et atteints de CUGA réfractaire aux 
corticostéroïdes, l’upadacitinib a été administré comme 
traitement de secours à une dose quotidienne orale de 
45 mg.26 Au septième jour, tous les patients ont montré 
une réponse clinique et à la semaine 16, cinq patients 
n’avaient pas subi de colectomie.26 D’autres études 
sont nécessaires avant que l’upadacitinib puisse être 
recommandé comme traitement de secours.

Vedolizumab
Le védolizumab cible spécifiquement l’intestin 

en inhibant sélectivement l’intégrine α4β7 et est 
indiqué comme traitement de première intention 
dans les cas de CU modérée à grave. Le védolizumab 
n’est pas adapté comme traitement de secours 
dans la CUGA en raison de son long délai d’action. 
Toutefois, il peut constituer une solution de rechange 
au traitement d’entretien par thiopurine après un 
traitement d’induction par inhibiteur de la calcineurine. 
Un examen récent portant sur 156 patients atteints de 
CUGA, dont beaucoup avaient déjà été exposés aux 
anti-TNF, a montré un taux de 65 à 69 % de patients 
n’ayant pas eu besoin d’une colectomie lorsque le 
védolizumab était associé à la CsA ou au tacrolimus 
dans le cadre d’un traitement de transition.18 L’étude la 
plus vaste incluait 71 patients atteints de CU grave dont 
76 % présentaient une CUGA. Le védolizumab a été 
administré après un traitement de secours par CsA ou 
tacrolimus, et les taux de patients sans colectomie à 3, 
12 et 24 mois étaient respectivement de 93 %, 67 % et 
55 %.19 Il n’existe actuellement aucun ECRA évaluant le 
védolizumab dans la CUGA.

Ustékinumab
L’ustékinumab est un anticorps anti-IL 12/23 

approuvé pour le traitement de la CU modérée à grave. 
Son utilisation dans la CUGA a suscité de l’attention, 

car de nombreux patients ont déjà été exposés aux 
anti-TNF, au védolizumab et à de petites molécules. La 
documentation est limitée à trois études rétrospectives 
dans lesquelles la majorité des patients avaient 
déjà été exposés aux anti-TNF et au védolizumab. 
L’ustékinumab a été instauré après un traitement de 
secours par inhibiteur de la calcineurine et, lors du 
suivi, aucun des patients n’avait subi de colectomie.18 
Bien que la petite taille des échantillons limite 
l’extrapolation à la pratique clinique, les conditions sont 
réunies pour une évaluation ultérieure.

Chirurgie
De plus en plus, les options chirurgicales sont 

discutées comme une solution de rechange à la prise 
en charge par des médicaments chroniques de la CU. 
Ces options comprennent une colectomie partielle 
et une iléostomie avec réalisation d’une éventuelle 
nouvelle anastomose et création d’un réservoir 
iléal et d’une anastomose ultérieure. Toutefois, les 
patients restent méfiants à l’égard d’une stomie et 
des complications potentielles, telles qu’une pochite. 
Une colectomie pratiquée en urgence comporte des 
risques de morbidité et de mortalité plus élevés que 
la colectomie non urgente, et la compréhension des 
facteurs pronostiques facilite la discussion sur les 
résultats du traitement. Les facteurs prédictifs de la 
colectomie comprennent des taux d’albumine inférieurs 
à 30 g/L, des taux de CRP supérieurs à 30 mg/L, une 
infection à C. difficile, les signes endoscopiques de 
gravité, un traitement antérieur par thiopurine ou anti-
TNFα, et le risque est en corrélation avec le nombre de 
facteurs prédictifs présents.5,7,13 Les patients qui évitent 
la colectomie dans les trois mois suivant la première 
crise présentent un taux de survie sans colectomie 
de 93,5 %, 81,5 % et 79,4 % à un, trois et cinq ans, 
respectivement.5 Le mégacôlon toxique, la perforation 
et l’hémorragie massive sont des complications de la 
CUGA et des indications pour une colectomie urgente.2 
Les premières études rétrospectives ont signalé une 
augmentation des complications postopératoires, 
telles que l’infection, la septicémie et les fuites chez 
les patients ayant récemment pris des produits 
biologiques.27 Toutefois, des méta-analyses récentes 
n’ont pas montré un risque accru de complications 
postopératoires chez les patients atteints de CU et de 
maladie de Crohn (MC) exposés aux anti-TNF et au 
védolizumab.27 De plus, l’intervalle de temps entre la 
dernière dose d’anti-TNF et l’intervention chirurgicale 
n’a pas d’incidence sur le risque de complications 
postinfectieuses et les taux sériques détectables 
ne sont pas associés à un risque accru d’infection.27 
L’utilisation d’un traitement innovant ne devrait pas 
influer sur la prise de décision chirurgicale. 

Traitement de secours séquentiel :
Le traitement de secours séquentiel fait référence 

à l’utilisation de l’IFX après le traitement de secours par 
CsA, ou vice versa, dans le but d’éviter une colectomie 
dans la CUGA. Gisbert et al. ont montré que le taux de 
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patients sans colectomie dans le cadre d’un traitement 
séquentiel par IFX après l’administration de CsA était 
de 58 %, et de 42 % lorsque la CsA était administrée 
après l’IFX.18 Toutefois, la taille de l’échantillon était trop 
petite pour effectuer une comparaison de l’efficacité, 
et le taux global d’effets indésirables et de mortalité 
était respectivement de 26 % et de 0,88 %, ce qui 
est comparable aux résultats des méta-analyses 
précédentes.18 Les risques de cette stratégie sont 
notamment le report d’une intervention chirurgicale 
nécessaire et une immunosuppression additive 
entraînant une augmentation des infections.18

Surveillance thérapeutique des médicaments
La surveillance thérapeutique des médicaments 

(STM) peut être une stratégie utile pour guider 
le schéma posologique des anti-TNF dans la CU 
modérée à grave. L’optimisation des concentrations 
de médicaments dans la CUGA peut théoriquement 
améliorer les résultats. Les patients atteints de CUGA 
et réfractaires aux corticostéroïdes présentent de 
meilleurs taux de rémission clinique et endoscopique 
et des taux plus faibles de colectomie lorsque les 
taux d’IFX sont détectables.28 Des taux réduits d’IFX 
sont courants dans la CUGA étant donné la charge 
inflammatoire importante et l’augmentation de 
perte fécale et de clairance de l’IFX. L’élaboration 
de stratégies visant à optimiser la posologie des 
médicaments reste difficile en raison de leur 
pharmacocinétique et de la disponibilité limitée de la 
STM dans les centres de soins.28 De plus, il existe peu 
de données sur l’utilisation de la STM dans le cadre d’un 
schéma posologique accéléré de l’IFX et les niveaux 
cibles optimaux pour la CUGA demeurent inconnus.28

Antibiotiques
La documentation n’est pas à l’appui de l’utilisation 

d’antibiotiques pour induire une rémission dans 
la CU. Une revue Cochrane récente, qui incluait 
principalement des patients atteints de CU grave, n’a 
pas montré de différence entre les antibiotiques et 
le placebo en ce qui concerne l’induction.29 Nous ne 
disposons pas de données spécifiques à la CUGA. 
D’après les études précédentes de cet examen, les 
lignes directrices nord-américaines recommandent 
d’éviter l’utilisation d’antibiotiques dans le traitement de 
la CUGA.9,10

Conclusion :

La CUGA présente un risque considérable 
de colectomie et de complications. Les patients 
nécessitent une surveillance étroite et la détection 
précoce d’une réponse limitée aux corticostéroïdes, 
ce qui demande un traitement médical de secours 
ou une intervention chirurgicale précoce. Pour les 
patients réfractaires aux corticostéroïdes, la CsA et 
l’IFX représentent les piliers du traitement. Toutefois, 
l’arrivée récente de traitements à base de petites 
molécules et des derniers produits biologiques 

a suscité un regain d’intérêt pour les stratégies 
innovantes de prise en charge de la CUGA. De plus en 
plus, les patients sont exposés à plus d’un traitement 
innovant avant l’hospitalisation; par conséquent, 
décider s’il faut tenter un autre traitement dans le 
cadre de la CUGA n’est pas chose simple. Nous 
recommandons que tous les patients atteints de CUGA 
soient pris en charge ou transférés dans un centre 
spécialisé, si possible, dans lequel les chirurgiens 
colorectaux et les gastro-entérologues collaborent 
étroitement afin d’optimiser les résultats sur le plan 
de l’innocuité pour cette affection potentiellement 
mortelle.
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Réponse aux stéroïdes

Instaurer un traitement 
d’entretien dans les deux 

semaines suivant le congé de 
l’hôpital

Poursuivre la 
méthylprednisolone pendant 3 

à 5 jours

Commencer par 40 mg de 
prednisone PO par jour, puis 

réduction progressive

Cyclosporine

Entretien avec 
AZA, VDZ, UST

Réfractaire aux stéroïdes

Infliximab Tofacitinib

Chirurgie

Entretien par
infliximab :

5 mg/kg toutes
les 8 semaines

Entretien par 
tofacitinib : 5 ou  

10 mg 2 f.p.j.

Perles cliniques

• La CUGA est potentiellement mortelle 
• Un tiers des patients sont réfractaires aux stéroïdes 
• Les facteurs prédictifs d’un profil réfractaire aux stéroïdes sont notamment : albumine < 30 g/L; CRP > 30 mg/L; et 

signes endoscopiques de gravité
• L’infliximab et la cyclosporine sont les piliers du traitement médical de secours
• Étant donné que les patients sont de plus en plus exposés aux traitements biologiques, de nouveaux agents sont 

nécessaires comme traitement médical de secours
• De nouveaux agents, tels que le tofacitinib, améliorent la survie sans colectomie chez les patients atteints de CUGA 

réfractaire aux stéroïdes
• Les facteurs prédictifs de colectomie en cas de profil réfractaire aux stéroïdes sont notamment : albumine < 30 g/L, 

CRP > 30 mg/L, infection à C. difficile, signes endoscopiques de gravité et traitement antérieur par thiopurine ou 
anti-TNFα

• La surveillance thérapeutique des médicaments pourrait jouer un rôle dans la prise en charge de la CUGA, mais des 
recherches supplémentaires sont nécessaires avant sa mise en œuvre dans la pratique clinique

Diagnostic de la CUGA selon les critères de Truelove et Witts :

• ≥ 6 selles/jour ET
• Fréquence cardiaque ≥ 90 battements/min;

• Temp. ≥ 37,8 ºC;
• Hémoglobine < 105 g/L; ou • VS > 30 mm/h

Examens :

• Laboratoire : FSC, électrolytes, créatinine, urée, bilan hépatique, albumine, CRP
• Analyses des selles : culture et sensibilité, C. diff, œufs et parasites
• Imagerie : radiographie abdominale ou thoracique
• Endoscopie : Sigmoïdoscopie flexible dans les 72 heures
• Préparation au traitement de secours : test de dépistage de la tuberculose, interféron gamma (IGRA), sérologies de 

l’hépatite B, cholestérol

Traitement :

• Réanimation liquidienne
• NPO ou régime à base de liquides clairs
• Méthylprednisolone à 60 mg/jour en doses fractionnées 2 f.p.j. ou 3 f.p.j.
• Prophylaxie de la TVP

Jour 3 — Évaluation à l’aide des critères d’Oxford :

• Selles > 8/jour ou
• Selles > 3/jour et CRP > 45 mg/L

Tableau 1 : Examens et prise en charge de la CUGA; avec l'aimable autorisation de Natasha Klemm, M.D.


