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 Bilan pré-traitement 

 Bilan de la maladie 
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 Immunomodulateurs 

 Biologiques 

 Stratégies de suivi 

 Invasives ou non invasives 
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Prise en charge de la maladie de Crohn 

«Traditionnelle» 

Intensification du 
traitement basée 

sur les 
symptômes 

«Early step up» 

Intervention 
rapide et 

intensive chez les 
patients à haut 

risque 

«Treat to target» 

Ajustement 
régulier basé sur 
une appréciation 
de l’activité de la 
maladie (clinique 

et biologique) 

Bouguen G et al. CGH 2015; 13: 1042-50 

Mauvaise corrélation symptôme-lésion;  délai avant 

traitement efficace;  séquelles-destruction-invalidité 



Processus des MICI 

10% de 
patients en 
rémission 
prolongée 

Patients 
asymptomatiques 

ont une 
inflammation et 
des destructions 

Mauvais 
contrôle de 

l’inflammation 

Séquelles 
et 

Chirurgie 

Processus 
dynamique 

et progressif 
de 

destruction 
de l’intestin 

Maladie de 

Crohn 

Solberg IC et al. CGH 2007; Thia KT et al. Gastro 2010; Bouguen G et al. Gut 2011 



Bilan des MICI 

 Bilan de Base 

 Localisation de la maladie 

 Intensité de la maladie 

 Catégorie de risque de la maladie 

 Traitement dédié précisément à ce patient-cette 

maladie 

 6 mois, Evaluation de l’efficacité 

 OUI 

 Poursuite 

 Évaluation périodique 

 NON 

 Ré-évaluation  Bilan de Base 

Outils validés 

Outils validés 

Outils validés 



Bilan de base de la maladie 

1. Iléo-coloscopie 

2. Gastroscopie 

3. Entéro-IRM 

4. US 

 

Van Assche G et al. JCC 2010; 4: 7-27 



Classification de Montréal 

Silverberg M S et al. Can J Gastroenterol 2005; 19: 

5–36 

Age / Location / Behavior 

A1 < 16 years 

A2 17 - 40 years 

A3 > 40 years 

L1 Ileal 

L2 Colonic 

L3 Ilocolonic 

L4 Isolated upper GI 

B1 Non stricturing non penetrating 

B2 Strituring 

B3 Penetrating 

P Perianal disease 

Extent Anatomy 

E1: Ulcerative proctitis Limited to the rectum 

E2: Left sided Ulcerative colitis Distal to the splenic flexure 

E3: Extensive Ulcerative colitis Proximal to the splanic flexure 



Atteintes extra-intestinales 

Vavricka SR et al. Inflamm Bowel Dis. 2015; 21:  

1982-92 



Atteintes extra-intestinales 

 6% - 47% 

 25% ont plusieurs EIM 

 Après 30 ans de 

maladie 50% des 

patients ont eu au 

moins un EIM 

Type Fréquence 

Arthrite 40 % 

Arthrite périphérique 5-20 % 

Arthrite axiale 3-25 % 

Erythème noueux 10-15 % 

Pyoderma G. 0.4-2 % 

Orales (Aphtes) 10 % 

Oculaires 2-5 % 

Vavricka SR et al. Inflamm Bowel Dis. 2015; 21:  

1982-92 

EIM 1ère ligne 2ème ligne 

Arthrites périphérique Stéroïdes, sulfasalazine,  AINS, 

immunomodulateurs 

Anti-TNF 

 

Pyoderma 

gangrenosum 

Stéroïdes, cyclosporine, 

immunomodulateurs 

Anti-TNF 

Uvéites Stéroïdes, cyclosporine  Anti-TNF 



Critères de gravité – SONIC 

 Maladie à évolution 
mutilante («disabling») 

 CRP élevée 

 Ulcères creusants 

 Atteinte pancolique 

 Age jeune (< 40 ans) 

 Maladie diffuse grêle 

 Maladie périanale 

 Maladie perforante 

 Stéroïdes d’emblée 

 

 Bilan approfondi 

 Patients bénéficiant 
particulièrement d’une 
thérapie anti-inflammatoire 
agressive 

 
Colombel JF et al. NEJM 2010; 362: 1383-95 



 



Cible – améliorer un résultat à long terme 

Pression sanguine 

(HTA) 

Hb glyquée (diabète) 



Bilan des MICI 

 Bilan de Base 

 Localisation de la maladie 

 Intensité de la maladie 

 Catégorie de risque de la maladie 

 Traitement dédié précisément à ce patient-cette 

maladie 

 6 mois, Evaluation de l’efficacité 

 OUI 

 Poursuite 

 Évaluation périodique 

 NON 

 Ré-évaluation  Bilan de Base 

Outils validés 

Outils validés 

Outils validés 



Traitement – Bilan 

Outils validés – Suivi 



Quel bilan pré-traitement? 



Bilan en général 

 Maladies infectieuses 

 Tuberculose latente 

 HBV 

 HPV 

 Varicelle 

 Cancer 

 AP 





Bilan spécifique 

 Azathioprine 
 TPMT 

 EBV 

 Méthotrexate 
 Tests hépatiques 

 HCV 

 Biologiques 

 Anti-TNF 

 Insuffisance cardiaque 

 AP ou AF de sclérose en plaque 

 Anti-intégrine 

 Atteintes neurologiques 

Société suisse de rhumatologie 



Suivi 

SUIVI 

Endoscopie 

Biologie 
sang / 
selles 

Clinique 



Buts du suivi 

 Médical 

 Moins d’hospitalisation 

 Moins de chirurgie 

 Moins d'effets secondaires (infections et cancer) 

 Qualité de vie 

 Moins de symptôme 

 Travail 

 Loisirs 



Médicaments 

 Methotrexate 

 Tests hépatiques 

 Pulmonaire 

 Azathioprine 

 Tests sanguins 

Société suisse de rhumatologie 



Monitoring 

 Vérifier la compliance 

 Optimiser la prise d’un traitement 

 Couts 

 Optimiser l’effet du traitement 

 Clinique 

 Le dosage ou l’intervalle 

 Eviter les effets secondaires 

 Endoscopique: «mucosal healing» 

 Immunogénéicité: combothérapie 

 Aider à la prise de décision 

 



Calprotectine 

Schoepfer AM et al. Am J Gastroenterol. 2010; 105: 

162-9 



Thiopurines – 6-TGN / 6-MMP 

AZA 6-MP   

6-TGN 
nucleotides 

HPRT 

TPMT 

6-TImP 

6-MMP 
ribonucleotides 

6-MMP 

6-TU 

XO 

TPMT 

Circulation Intracellular 



Metabolite Measurement for thiopurine 

Dubinsky MC et al. Gastroenterology 2000; 118: 705-13 



6-MMP/6-TG Ratio Reflects TPMT Activity & 

Therapeutic Outcomes 

6-MMP / 6-TGN TPMT genotype 

Likelihood of 

Clinical Response 

(potential toxicity) 

<3 
Deficient 

(heterozygote) 

High 

(myelotoxicity) 

3-30 
Normal 

(wild type) 
Very good 

30 to >100 
Excessive 

(wild type) 

Low to Very low 

(hepatotoxicity) 



Algorithm to Interpret 6-MP Metabolite Levels 

Patient  

Response  

Satisfactory 

Off Steroids 

Clinical Relapse 

 or 

Steroid Dependent 

Obtain Baseline Metabolite Level Obtain 6-MP Metabolite Levels 

6-TGN & 6-MMP levels  

very low 

Lack of adherence 

6-TGN < 235; 6-MMP > 6000 

Ratio > 30 

Excessive TPMT Activity 
Inadequate dose 

or inadequate adherence 

6-TGN < 235; 6-MMP < 6000 

Ratio < 30 



Taux de 6-TGN – TL IFX 

 72 patients 

 Maintien sous 

combothérapie 

 Groupe contrôle 

avec IFX seul 

 ATI  6-TGN 

plus bas 

 6-TGN < 125  

ATI 

 TL> 8  

mucosal healing 
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Andres JY et al. CGH 2015; 13: 1118-24 

p=0.0001 



TL pour prédire la rémission (SONIC) 

Reinisch W et al. Clinical Gastroenterology and Hepatology 2015; 13: 539–47 



Suivi: TL ou clinique? 

Ben-Horin S. Gastroenterology 2015; 148: 1268-81 



Suivi basé sur les TL – TAXIT 

 RCT, 1 an de suivi 

 263 patients avec maladie stable sous IFX 

 Modification des doses pour atteindre 3-7 ug/ml 

 Randomisation entre adaptation clinique ou basée 

sur TL 

Vande Casteele N et al. Gastroenterology 2015; 148: 1320-29 

IFX TL 

TL < 0.3 

ATI 

ATI < 8 

Ajustement 
d’intervalle ou 

dose 

ATI > 8 

STOP 

TL < 3 

Ajustement 
d’intervalle ou 

dose 

TL 3-7 

Pas d’adaptation 

TL > 7 

Ajustement 
d’intervalle ou 

dose 



Suivi basé sur les TL – TAXIT 
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TL 

 Adaptation du traitement à la hausse 

 Meilleur efficacité du traitement 

 Adaptation du traitement à la baisse 

 Baisse des couts 

 

 Pas d’effet sur le long terme (suivi plus long) 

 

 Dans la vraie vie, utilisation du dosage pour 

optimiser le traitement lorsque la clinique le 

nécessite 





Conclusion 

 Approche traditionnelle  «Treat to Target» 

 

 Maladie et patient doivent être bien bilanté avant de 

choisir la bonne option de traitement 

 

 Plan de suivi doit être établi 

 Calprotectine 

 Endoscopie 

 Métabolites ou taux de médicament 



« Se former au Québec, c’est toute une 

formation… car il faut déjà se rendre au travail!» 

Avenue Lacombe – Montréal, mars 2008


