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I-  Introduction  
 

 
I.1. Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin  

 
 Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) regroupent la maladie de 

Crohn (MC) et la rectocolite hémorragique (RCH). Elles sont responsables d’une 

inflammation chronique du tube digestif. Elles évoluent le plus souvent par poussées 

entrecoupées de périodes de rémission, et sont à l’origine de lésions aiguës et chroniques. 

Alors que la MC peut atteindre l’ensemble du tube digestif, avec une prédilection pour l’iléon 

terminal et le colon, la RCH se limite au colon et au rectum. Les lésions rencontrées au cours 

de la MC sont transmurales, concernant toute l’épaisseur de la paroi intestinale, et 

segmentaires, séparées par des intervalles de muqueuse saine. Au contraire, la RCH induit des 

lésions muqueuses et sous-muqueuses, continues de manière ascendante à partir du rectum. 

 Bien que des progrès aient été faits dans la compréhension de leur physiopathologie, les 

causes de ces deux maladies restent à ce jour inconnues. Les MICI sont caractérisées par une 

dysrégulation de la réponse immunitaire muqueuse, dirigée contre des éléments de la flore 

intestinale, survenant chez des patients génétiquement prédisposés et sous l’influence de 

divers facteurs environnementaux. L’évolution et la gravité sont très variables et peu 

prévisibles d’un sujet à l’autre, et chez le même malade au cours de la vie. En raison de leur 

survenue précoce et de leur chronicité, la MC et la RCH induisent une morbidité élevée qui 

altère la qualité de vie des patients. 

 

I.2. Epidémiologie des MICI chez la personne âgée 

 L’incidence des MICI dans la population mondiale est en augmentation depuis  cinquante 

ans, passant de 8-14/100 000 habitants à 120-200/100 000 habitants pour la RCH et de 6-

15/100 000 à 50-200/100 000 habitants pour la maladie de Crohn (1). 

 Il existe une répartition bimodale de ces maladies, avec deux pics d’incidence, l’un  
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dans la 3ème décennie et l’autre dans la 7ème et 8ème décennie (1)(2)(3)(4). Cinq à dix pour cent 

des MICI sont diagnostiquées après l’âge de 60 ans (5)(6). La raison de cette répartition 

bimodale est inconnue (7). 

 Le vieillissement de la population est un problème de santé publique dans les pays 

développés. En France, selon l’INSEE, plus d’un habitant sur trois aura plus de 60 ans en 

2050, contre 1/5 en 2005 (8). 

 

 Il est difficile de définir l'âge d'une personne âgée atteinte de MICI d'après les données de 

la littérature (9). Tandis que la classification de Montréal considère une personne âgée dès 

l’âge de 40 ans, les gériatres, eux, montent la borne d’âge de plus en plus haut, considérant 

plus l’âge physiologique que chronologique. Néanmoins, l’âge de 60 ans au moment du 

diagnostic est fréquemment utilisé dans les études épidémiologiques (5)(10)(11).  

 Dans une étude récente menée dans le Nord-Ouest de la France au sein du registre 

EPIMAD, l’incidence des cas de maladie de Crohn diagnostiqués après 60 ans a été estimée à 

2,6/105
 habitants et celle de la rectocolite hémorragique à 3,1/105 habitants (5). 

 Il existe deux profils différents de personnes âgées atteintes de MICI : celles chez qui l'on 

diagnostique une MICI  tôt dans la vie et qui vieillissent avec, et celles pour lesquelles le 

diagnostic est posé à un âge avancé. Il existe des problèmes communs à ces deux catégories, 

comme la polypathologie, la polymédication, la survenue plus fréquente et plus sévère 

d’effets secondaires (5), et des problèmes plus spécifiques.  

 Le diagnostic de MICI après 60 ans est la plupart du temps difficile et tardif, allant dans la 

littérature de 1 à 15 ans (12). Ce retard  est souvent lié à des erreurs diagnostiques. En effet, la 

présentation clinique chez les sujets âgés est différente des sujets jeunes. Concernant la 

maladie de Crohn, la diarrhée, les douleurs abdominales, l’amaigrissement, la fièvre et les 

manifestations extradigestives sont moins fréquentes, alors que les atteintes périnéales et le 
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syndrome rectal le sont plus (5)(7)(13)(14). L’atteinte luminale est la plupart du temps limitée 

au colon, avec un phénotype inflammatoire et la survenue d’atteintes périnéales fréquentes 

(10)(12)(15)(16)(17)(18).  

 Concernant la rectocolite hémorragique, les douleurs abdominales et les saignements  sont 

moins fréquents que chez les sujets jeunes. Les manifestations générales comme la fièvre ou 

l’amaigrissement sont également moins marquées (5). Il existe des atteintes coliques plus 

étendues, principalement à gauche ou pancoliques, et moins de proctite (5).  

 En plus de ces différences de présentation, de nombreux diagnostics différentiels rendent 

le diagnostic difficile chez la personne âgée. Les principaux sont la colite ischémique, la 

diverticulose colique et le cancer colorectal (16). L’association entre maladie de Crohn et 

diverticulose colique a largement été décrite dans la littérature (12)(16)(19)(20). Il peut 

survenir un tableau d’inflammation segmentaire associé aux diverticules, se manifestant par 

une inflammation non spécifique prolongée de la muqueuse colique en regard d’une zone 

diverticulaire. L’évolution sur plusieurs mois aide au diagnostic. 

 Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin diagnostiquées tardivement après 

l’âge de 60 ans évoluent plus favorablement que celles diagnostiquées jeune. En effet, il 

existe moins de formes compliquées de maladie de Crohn avec notamment moins de formes 

perforatives ou sténosantes (5)(7). Les sujets âgés développent moins fréquemment de formes 

fistulisantes (15), et sont moins fréquemment hospitalisés dans leur première année de 

maladie que les sujets jeunes (21).  

 Par ailleurs, les personnes âgées sont fragiles, présentant de nombreuses comorbidités, 

pouvant être évaluées par différents outils. L’indice de Charlson décrit par l’équipe de M.E. 

Charlson en 1987 (22), secondairement adapté à la gériatrie par la même équipe (23) est un 

index pondéré de comorbidité construit pour prédire la mortalité à un an. Le score correspond 
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à la somme des poids affectés à chaque comorbidité, les poids variant de 1 à 6 (24) (Annexe 

1). 

 I.3. Colite aiguë grave, définition et prise en charge 

 La colite aiguë grave (CAG) est une complication classique des MICI, plus 

particulièrement en cas de rectocolite hémorragique. Elle survient chez 10 à 15% des malades,  

de façon inaugurale ou à distance du diagnostic.  

 Dans les années 50, avant le traitement par corticothérapie, la mortalité en cas de colite 

aigue grave était élevée, aux alentours de 30% (25). La corticothérapie et la prise en charge 

chirurgicale ont permis de réduire la mortalité entre 1 et 2% (26).    

 La CAG est une urgence médico-chirurgicale nécessitant un diagnostic et une prise en 

charge thérapeutique rapide. Le diagnostic repose sur des critères clinico-biologiques, 

pouvant être étayé par des critères endoscopiques.  

 Les scores clinico-biologiques les plus utilisés sont le score de Truelove et Witts (25) 

(tableau 1) et le score de Lichtiger (tableau 2) (27). Selon les critères de Truelove et Witts, 

une poussée sévère est définie par l’évacuation d’au moins six selles sanglantes par jour, 

associée à au moins un critère parmi une tachycardie supérieure ou égale à 90 battements par 

minute, une température supérieure ou égale à 37,5°C, un taux d’hémoglobine inférieur ou 

égal à 10,5 g/dl, une VS ou une CRP supérieure ou égale à 30.  

 Le score de Lichtiger est calculé  à partir de la présence de signes clinico-biologiques, 

comme le nombre de selles liquides par jour (de 0-2/j=0 point à 10/j=4 points), la présence 

d’une diarrhée nocturne (1 point), d’incontinence fécale (1point), de douleurs abdominales (de 

0 à 4 points selon l’intensité), le pourcentage de selles avec rectorragies (0 = 0 point, moins de 

50%= 1point, >50%= 2 points),  l’évaluation de l’état général (de 0 à 4 points selon le degré  
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d’altération), la présence d’une tension abdominale (de 0 à 3 points selon l’étendue), et la 

nécessité d’un traitement anti-diarrhéique. Un score de Lichtiger supérieur à 10 signe une 

colite aiguë grave. 

 Le score de Mayo est également utilisé évaluant à la fois la sévérité clinique et 

endoscopique (tableau 3) (28). Un score inférieur à 2 marque une maladie inactive, un score 

entre 3 et 5, une activité faible, un score entre 6 et 10 une activité modérée et un score 

supérieur à 11 une activité sévère. 

Tableau 1 : Critères de Truelove et Witts 

Sévérité de la poussée Sévère Modérée Légère 
Nombre d’évacuations sanglantes /jour ≥ 6 entre 4 et 5 ≤ 4 

Température vespérale >37,5 °C 4j/4 

>37,8 °C 2 j/4 

fièvre légère et 
inconstante 

absence de fièvre 

Fréquence cardiaque ≥ 90 /mn entre 60 et 90 /mn absence de tachycardie 
Taux d’hémoglobine ≤ 75% de la 

normale 
> 75% de la normale normale 

Vitesse de sédimentation (mm à la 
première heure) 

≥ 30 mm entre 20 et 29 mm < 20 mm 

Tableau 3 : Score de Mayo  

Tableau 2 : Score de Lichtiger   

Nombre de selles par jour (en plus du nombre habituel) 0 : 0-2                                                         

Fréquence des selles (par jour) 0 : normale                                                         1 : 1 
à 2 selles en plus du nombre habituel         2 : 3 à 4 
selles en plus du nombre habituel         3 : > 5 selles 
en plus du nombre habituel 

Présence de sang dans les selles 0 : absence                                                         1 : < 
50% des émissions                                     2 : > 50 
% des émissions 

Appréciation globale de la gravité 0 : quiescente                                                      1 : 
activité légère                                                2 : 
activité modérée                                             3 : 
maladie sévère 

Evaluation de la sévérité des lésions endoscopiques 0 : normal ou maladie inactive                          1 : 
anomalies légères (érythème, diminution de la 
trame vasculaire, légère fragilité)                  2 : 
anomalies modérées (érythème franc, disparition de 
la trame vasculaire, fragilité, érosions)                                                            
3 : anomalies sévères (saignement spontané, 
ulcérations) 
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1 : 3-4                                                                 
2 : 5-6                                                             
3 : 7-9                                                              
4 : 10 et plus 

Selles nocturnes 0 : non                                                              
1 : oui  

Saignement rectal (en % du nombre de selles) 0 : absent                           
1 : < 50%                          
2 : > 50%                         
3 : 100% 

Incontinence fécale 0 : non                                                              
1 : oui 

Douleurs abdominales 0 : aucune                             
1 : légères                         
2 : moyennes                     
3 : intenses 

Etat général 0 : parfait                              
1 : très bon                       
2 : bon                                
3 : moyen                         
4 : mauvais                         
5 : très mauvais 

Douleurs abdominales provoquées 0 : aucune                          
1 : légères et localisées       
2 : moyennes et diffuses   
3 : importantes 

Nécessité d’un anti-diarrhéique 0 : non                                                              
1 : oui 

 

 Lorsque le diagnostic est suspecté, il est recommandé de réaliser des prélèvements 

infectieux afin d’éliminer une colite aiguë à Clostridium difficile ainsi qu’une colite aiguë à 

CMV (29)(30)(31). Un scanner abdomino-pelvien peut également être indiqué afin d’éliminer 

un mégacôlon toxique (29)(32). Une sigmoïdoscopie prudente, avec une insufflation faible 

permet la réalisation de prélèvements infectieux, l’évaluation initiale des lésions ainsi que la 

recherche de signes de gravité (ulcérations creusantes, ulcérations en puits, décollements 

muqueux avec mise à nu de la musculeuse) (29)(33).  

 La prise en charge des colites aiguës graves est réalisée en milieu hospitalier, dans un  
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service spécialisé. Les traitements anticholinergiques, anti-diarrhéiques, anti-inflammatoires 

non stéroïdiens et opioïdes doivent être arrêtés et sont à éviter, car ils risquent d’entrainer une 

dilatation colique (29)(34).  

 La corticothérapie systémique par voie intraveineuse est le pilier central du traitement. Un 

traitement par Méthylprednisone 0,8mg/kg/jour ou Hydrocortisone 100mg/6h est à débuter le 

plus précocement possible après avoir éliminé une cause infectieuse. La durée du traitement 

est de sept à dix jours (29)(35)(36). La poursuite des corticoïdes au delà de 10 jours n’a pas 

montré de bénéfice. Avec le traitement par corticoïdes, le taux de colectomie est de 29% et le 

taux de mortalité réduit à 1% (29)(35). La réponse à la corticothérapie est évaluée par la 

réponse clinique (diminution de la fréquence des selles, des saignements, diminution des 

douleurs abdominales) et biologique (diminution de la CRP, de la VS, augmentation des taux 

d’hémoglobine et d’albumine)(29). Au 3ème jour, la réponse au traitement est évaluée par le 

taux de CRP et la fréquence des selles. Une fréquence de selles supérieure à huit par jour ou 

une fréquence de selles entre trois et huit par jour associée à un taux de CRP > 45mg/l sont 

des facteurs prédictifs de colectomie à 85% (29)(32)(37)(38). Il est alors envisagé un autre 

traitement médicamenteux ou une prise en charge chirurgicale. En cas de réponse partielle, la 

corticothérapie doit être poursuivie pendant 5 à 7 jours. Au terme de ce délai, les autres 

traitements médicamenteux ou le traitement chirurgical doivent être entrepris si la réponse 

n’est pas complète (29). Pour les patients qui répondent à la corticothérapie, un relais par voie 

orale peut être démarré après 5 à 7 jours de traitement intraveineux (29). La réévaluation de la 

réponse à la corticothérapie est importante. Il a été démontré qu'une durée prolongée de la 

corticothérapie avant colectomie était associée à une majoration des complications post-

opératoires (39).  

      En cas d'échec ou de réponse partielle à la corticothérapie, deux traitements 

médicamenteux ont fait la preuve de leur efficacité : la Ciclosporine (27)(29)(40)(41) et  
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l'Infliximab.  

 Plusieurs études ont démontré l’efficacité de la Ciclosporine à la dose de 4 mg/kg/j et 2 

mg/kg/j. En 1994, Lichtiger et al. ont prouvé l’efficacité à la posologie de 4mg/kg/j, dans un 

essai randomisé contrôlé contre placébo, chez des patients avec une colite aiguë grave ne 

répondant pas à la corticothérapie après 7 jours de traitement (27). Puis en 2003, Van Assche 

et al. ont montré dans un essai contrôlé randomisé une efficacité identique avec une posologie 

plus faible à 2mg/kg/j, associée à une diminution du risque de survenue d’effets secondaires 

(41).  

 La réponse à la Ciclosporine varie dans la littérature de 76% à 85% en 4 jours (29)(40). 

L’utilisation de la Ciclosporine en monothérapie doit être préférée à l’association avec la 

corticothérapie (40). La principale limite de cette thérapeutique est la survenue fréquente 

d’effets indésirables. Des effets mineurs tels que des tremblements, des paresthésies, des 

malaises, des céphalées, des perturbations des tests hépatiques ou encore de l’hirsutisme, 

surviennent dans 31 à 51% des cas (29)(42). Des complications majeures sont rapportées dans 

0% à 17% des cas. Il peut s’agir de l’apparition d’une hypertension artérielle, d’une 

insuffisance rénale, d’une infection, ou d’une neurotoxicité (42). Le taux de mortalité associé 

à l’utilisation de la Ciclosporine est approximativement de 1,8 à 3.5% (42). Pour ces raisons, 

il est recommandé de prendre des précautions avant de débuter un traitement par 

Ciclosporine. Un dosage du cholestérol, de la magnésémie et de la créatinine sont réalisés au 

moins 48 heures avant le début du traitement. La présence d’une épilepsie, d’une hypertension 

artérielle, d’une insuffisance rénale chronique ou d’un âge supérieur à 80 ans contre-indiquent 

le traitement (29).  

 Chez les patients qui répondent à la Ciclosporine après 4 à 7 jours, un relais par voie orale 

est effectué dès le 7ème jour, à la dose de 4mg/kg/jour pour une durée de 3 mois (29). Un 
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traitement par Azathioprine est débuté de façon concomitante au relais oral, et poursuivi après 

l’arrêt de la Ciclosporine (42). 

 L’efficacité à long terme de la Ciclosporine a été étudiée. Environ 50% des patients 

auront une colectomie dans les 2 à 3 ans (38)(43)(44). Le taux de colectomie est plus faible 

chez les patients naïfs d’immunomodulateur avant la mise sous Ciclosporine (45). Pour cette 

raison, la Ciclosporine est à privilégier chez les patients naïfs d’immunomodulateur (29). 

Chez les patients sous Thiopurine au moment de la colite aiguë grave, il est préférable de  

privilégier un autre traitement médicamenteux (29).  

 L'Infliximab est un anticorps monoclonal inhibiteur du TNF alpha. L'efficacité de 

l'Infliximab dans le traitement de la colite aiguë grave résistant à la corticothérapie a été 

démontrée à la dose de 5mg/kg (46). L'exposition préalable aux Thiopurines n'affecte pas le 

devenir des patients (46). Un bilan infectieux et immunologique doit être réalisé avant de 

débuter le traitement, ainsi qu’une sérologie VIH et de l'hépatite B, une radiographie des 

poumons et une intradermoréaction à la tuberculine ou un Quantiféron (29). Le taux de 

colectomie pour une colite aiguë grave traitée par Infliximab est de 25% à un an (47) et 50% à 

3 ans (48). Il n'existe pas d'étude concernant les autres anti-TNF dans la colite aiguë grave.  

 Il n’a pas été montré de différence entre la Ciclosporine et l’Infliximab dans la prise en 

charge de la colite aiguë grave (45). La réponse à sept jours de traitement est identique avec 

les deux traitements. Par ailleurs, le taux de colectomie à 98 jours n’est pas significativement 

différent. Le  choix de la thérapeutique dépend alors de l'état physique du patient, des contre-

indications, des préférences du patient et des habitudes de l'équipe.  

 En cas de non-réponse à l'un des deux traitements, changer pour l'autre est associé à une 

majoration de la morbidité et de la mortalité et de ce fait, n'est pas recommandé (49). 
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 Le traitement chirurgical est une option thérapeutique de la colite aiguë grave. La décision 

ne doit pas être retardée (50). Les indications sont : l’absence de réponse au traitement 

médicamenteux, la présence d’une colectasie ou d’un mégacôlon toxique, défini par une 

distension colique radiologique supérieure à 6cm associée à un tableau toxique (tachycardie 

>120/min, une température >38,5°C, des leucocytes >11 000/mm3), la survenue d’une 

perforation colique, d’un abcès abdominal, ou d’une hémorragie digestive basse massive. Il a 

été démontré, qu’en l’absence de réponse au traitement médicamenteux après un délai de 5 à 

8 jours, la mortalité et la morbidité post-opératoire sont augmentées (39)(51)(52).  

 L’intervention chirurgicale consiste en une colectomie subtotale avec iléostomie et 

sigmoïdostomie avec rétablissement de continuité en deux temps (29)(53)(54). Le rectum est 

laissé en place. Un rétablissement de continuité peut avoir lieu 6 mois après la première 

intervention par la réalisation d’une anastomose iléo-anale avec réservoir en deux temps (55). 

L’utilisation de corticoïdes est associée à une augmentation du risque de lâchage de suture. Il 

n’a pas été mis en évidence d’augmentation du risque de complications post-opératoires après 

un traitement par Ciclosporine (29), alors que  l’implication de l’Infliximab dans la survenue 

de complications post-opératoires est discutée. En effet, certaines études ont mis en évidence 

une majoration des complications infectieuses (56)(57), mais ceci est démenti dans d’autres 

travaux.  

 Des mesures doivent être associées à la prise en charge spécifique. Le maintien d’un bon 

état nutritionnel est important, en privilégiant la nutrition entérale à la nutrition parentérale 

(29). En effet, la survenue de complications est plus importante en cas de nutrition 

parentérale. La mise au repos de l’intestin n’est pas indiquée (29). Une anticoagulation à dose 

préventive est indiquée, devant l’augmentation du risque d’accident thromboembolique chez 

les patients atteints de MICI en poussée par rapport aux sujets témoins (58).  
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En l’absence de surinfection associée, une antibiothérapie n’est pas indiquée au cours 

de la CAG (59).  

Une surveillance quotidienne doit être associée à toutes ces mesures, avec un examen 

clinique quotidien, la prise de constantes pluriquotidienne, la surveillance du nombre de selles 

extériorisées avec présence ou non de sang et une surveillance biologique avec une mesure 

quotidienne du taux d’hémoglobine, de la CRP, des électrolytes, du taux d’albumine, des tests 

hépatiques et de la glycémie (29). En cas de distension colique importante, ou en cas de 

détérioration rapide de l’état clinico-biologique, une imagerie peut être réalisée 

quotidiennement, et l’indication d’une prise en charge chirurgicale rediscutée (29).  

 

 I.4. Colite aiguë grave et personne âgée   

 Les personnes âgées sont des sujets fragiles, présentant souvent des comorbidités, et 

exposés à une polymédication (9). De nombreux effets secondaires ont été décrits avec les 

traitements de la colite aiguë grave. Mais peu d’études se sont intéressées à la prise en charge 

de la colite aiguë grave chez le sujet âgé. 

 L’utilisation de corticoïdes chez les personnes âgées peut entrainer l’apparition d’un 

diabète, d’une insuffisance cardiaque, d’une ostéopénie pouvant se compliquer de fracture 

osseuse, de cataracte cortico-induite, d’une majoration du risque d’infection (9)(60)(61), ou 

encore d’une insuffisance surrénalienne (5). Le risque infectieux est majoré dès 10mg par jour 

de Prednisone, pour une dose cumulée de 700mg ou pour une durée d’exposition à la 

corticothérapie de plus de 15 jours (9).  

 De plus, chez ces patients, il peut exister de nombreuses interactions médicamenteuses, 

comme une majoration des concentrations de Ciclosporine, une majoration du métabolisme de 

l’Isoniazide ou de la vitamine D, une majoration de l’élimination des salicylés, un risque de 
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torsade de pointe en cas d’association à de l’Erythromycine, de la Vincamine ou aux 

Digitaliques et également une majoration du risque d’hémorragie en cas d’anti-agrégation 

plaquettaire associée.  

 Les données sur les anti-TNF chez la personne âgée sont rares. Très peu de patients sont 

traités par cette biothérapie après l’âge de 60 ans (62). La majorité des études ayant démontré 

l’efficacité des anti-TNF ont exclu les patients de plus de 60 ans (28)(63)(64)(65)(66). Les 

données disponibles dans la littérature concernent essentiellement les patients ayant vieilli 

avec leur maladie.  

 L’âge apparaît dans plusieurs études comme un facteur de risque indépendant de survenue 

de complications sous anti-TNF, notamment infectieuses (5)(61)(62)(66)(67)(68)(69) et de 

décès (67)(70). Environ 20% des personnes âgées interrompent leur traitement anti-TNF suite 

à une infection (68). Par ailleurs,  les sujets âgés répondent moins bien aux anti-TNF que les 

patients jeunes (68). 

 La prise en charge chirurgicale est plus fréquente chez les sujets jeunes que chez les sujets 

âgés de plus de 60 ans au cours de l’histoire naturelle de la MICI (11)(15). Un quart des 

gestes opératoires réalisés au cours des MICI le sont après l’âge de 55 ans, principalement 

chez des patients qui ont vieilli avec leur MICI. La morbi-mortalité post-opératoire est plus 

élevée chez les personnes âgées par rapport aux sujets jeunes, avec notamment un taux plus 

important d’infections ou de lâchage de suture (5)(71)(72)(73). Le risque de mortalité post-

opératoire est augmenté (74), multiplié par huit (15). L’âge apparaît comme un facteur de 

risque de survenue de complication après ajustement sur les comorbidités, la polymédication 

et les indications de la prise en charge chirurgicale (9)(71). 
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 L’hypo-albuminémie, la dénutrition, la présence de comorbidités telles que l’insuffisance 

cardiaque, rénale ou respiratoire  sont des facteurs de risque de survenue de complications 

post-opératoires (72)(75)(76).  

 Le risque d’apparition de troubles fonctionnels en post-opératoire est discuté. Dans 

certaines études, il existe un risque élevé d’incontinence anale, atteignant 40% chez les 

personnes âgées, après une colectomie avec anastomose iléo-anale (77)(78), alors que pour 

d’autres, le résultat fonctionnel est bon (79). La durée d’hospitalisation après une colectomie 

est plus longue chez la personne âgée (71)(80). La mortalité est plus élevée en cas de prise en 

charge chirurgicale en urgence (76)(81). 
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II-Objectifs  

Les objectifs de ce travail étaient :  

- d’évaluer la prise en charge de la colite aiguë grave chez les sujets âgés atteints d’une MICI 

après l’âge de 60 ans et de rechercher des facteurs prédictifs d’évolution défavorable 

(colectomie, décès), 

- de comparer cette prise en charge à une population de sujets plus jeunes.  

 

III- Matériel et méthode  

III.1. Population étudiée 

 

  III.1.a. Sujets âgés 

 La population étudiée comprenait les patients inclus dans le registre EPIMAD avec un 

diagnostic de MC ou de RCH, probable ou certain (tel que défini pages 41-42), diagnostiqués 

après l’âge de 60 ans, entre Janvier 1988 et Décembre 2006. Le registre EPIMAD recense de 

manière prospective tous les cas incidents de MICI du Nord-Ouest de la France depuis le 1er 

janvier 1988. La zone d’étude comprend 5 841 156 habitants (d’après les données du dernier 

recensement national en 2008) répartis dans 4 départements : le Nord (2 564 959 habitants), le 

Pas-de-Calais (1 459 531 habitants), la Somme (568 086 habitants) et la Seine-Maritime 

(1 248 580 habitants). Seuls les patients résidant dans la région de l’étude au moment du 

diagnostic de MICI sont inclus dans le registre. 
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  III.1.b. Recueil des données 

 La méthodologie du registre EPIMAD repose sur la déclaration par les gastroentérologues 

et gastroentérologues pédiatriques des 4 départements, dans les secteurs public et privé, de 

tous les patients consultant pour la première fois avec des symptômes compatibles avec un 

diagnostic de MICI. Chacun des gastroentérologues est contacté par téléphone par une 

enquêtrice au moins trois fois par an. L’enquêtrice se rend régulièrement au cabinet du 

gastroentérologue afin de recueillir les données de chaque nouveau cas à l’aide d’un 

questionnaire standardisé. Les principales données recueillies sont les suivantes : l’âge, le 

sexe, l’année du diagnostic, l’intervalle entre le début des symptômes et la date du diagnostic, 

ainsi que les données cliniques, radiologiques, endoscopiques et histologiques au moment du 

diagnostic de MICI. Pour cette étude, les données concernant les patients diagnostiqués entre 

1988 et 2006, avec un diagnostic de MC ou de RCH certain ou probable, ont été analysées. Le 

type de la MC (inflammatoire / sténosant / pénétrant) au moment du diagnostic n'étant relevé 

que depuis 2007 chez les patients du registre EPIMAD, nous ne disposions pas de cette 

donnée. 

 Pour permettre la comparaison de ce critère entre les différentes classes d'âge au 

diagnostic, les données radiologiques, endoscopiques et histologiques relevées au moment du 

diagnostic ont donc été réexaminées afin d’établir le type de MC au moment du diagnostic 

chez l’ensemble des patients âgés de plus de 60 ans. 

 Pour permettre d’apprécier la prise en charge thérapeutique, un deuxième questionnaire 

standardisé (annexe 3) collectant les données de suivi a été conduit rétrospectivement par les 

enquêtrices du registre EPIMAD au cabinet des gastroentérologues entre janvier 2010 et 

septembre 2011 pour tous les patients diagnostiqués après l'âge de 60 ans entre 1988 et 2006. 

Lorsque les dernières nouvelles du dossier étaient antérieures au 1er janvier 2008, sous réserve 

de l'accord du gastroentérologue, le dernier médecin traitant répertorié était contacté par 

courrier pour compléter le suivi. Les principales données recueillies étaient les suivantes : la 
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survenue de complications de la MICI, le recours aux traitements médicamenteux, le recours à 

la chirurgie, les dernières explorations pratiquées, l'extension maximale de la maladie, et le 

type aux dernières nouvelles pour la MC. Les interventions chirurgicales relevées étaient  les 

résections intestinales, la chirurgie périnéale et la confection d’une stomie définitive pour la 

MC, et la colectomie totale ou subtotale pour la RCH. 

 Les données concernant les comorbidités, les traitements reçus pour une autre raison que 

la MICI, les pathologies néoplasiques et les décès ont également été recueillies. 

 

  III.1.c. Critères diagnostiques 

 Deux gastroentérologues experts issus de deux centres différents évaluent chaque nouveau 

cas inclus dans le registre EPIMAD. Chacun des experts pose un diagnostic de MC, RCH ou 

colite indéterminée en aveugle de la décision de l’autre expert. En cas de discordance, le 

diagnostic final est déterminé après discussion entre les deux gastroentérologues. Le 

diagnostic de MC ou de RCH est classé comme certain, probable ou possible. Pour ce travail, 

seuls les diagnostics certains ou probables ont été pris en compte. Les critères utilisés pour la 

classification étaient les suivants :  

MC certaine : Présence de granulome(s) épithélioïde(s) sur un prélèvement 

anatomopathologique (biopsie ou pièce d’exérèse chirurgicale). 

MC probable :  

1) Présence de lésions coliques sans atteinte du grêle, associée à au moins 3 des 4 critères 

suivants : 

(a) histoire clinique de diarrhée ou douleurs abdominales évoluant depuis au moins 6 

semaines ; (b) présence de lésions segmentaires d’aspect pavimenteux et/ou d’une sténose 

colique sur les examens radiologiques et/ou endoscopiques ; (c) résultats histologiques 

compatibles avec le diagnostic de MC ; (d) présence de fistules et/ou abcès en lien avec les  

lésions intestinales. 
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2) Présence de lésions grêliques avec ou sans atteinte du colon, associée à au moins 2 des 4 

critères ci-dessus, quelle que soit l’ancienneté des symptômes cliniques. 

RCH certaine : 

1) Histoire clinique de diarrhée et/ou de rectorragies évoluant depuis au moins 6 semaines, 

associée à au moins 2 des 3 critères suivants : 

(a) aspect endoscopique typique de muqueuse granuleuse, friable et/ou d’ulcérations 

superficielles ; (b) aspect radiologique d’ulcérations, de raccourcissement du colon et de 

rétrécissement de la lumière du colon ; (c) aspect histologique typique sur un prélèvement 

anatomopathologique (biopsie ou pièce d’exérèse chirurgicale). 

2) Pièce d’exérèse chirurgicale typique de RCH, présentant un aspect histologique typique, 

quelle que soit l’ancienneté des symptômes. 

RCH probable : 

1) Histoire clinique de diarrhée et/ou de rectorragies évoluant depuis au moins 6 semaines, 

associée à 1 des 3 critères ci-dessus. 

2) Histoire clinique de symptômes digestifs évoluant depuis au moins 6 semaines sans 

diarrhée ni rectorragies, associée à 2 des 3 critères ci-dessus. 

3) Pièce d’exérèse chirurgicale typique de RCH, sans aspect histologique typique. 

 

  III.1.d Classification 

 
 Pour la MC, la topographie de la maladie était considérée uniquement chez les patients 

ayant eu une exploration à la fois du grêle et du colon. Une iléoscopie était considérée comme 

une exploration du grêle, et donc une iléoscopie normale était considérée comme une absence 

d’atteinte iléale. L'étendue des lésions était classée selon la classification de Montréal : L1 

correspondait à une localisation iléale isolée, L2 à une localisation colique isolée, et L3 à une 

localisation iléo-colique. La classification était modifiée pour les formes iléo-caecales qui  
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étaient considérées comme une localisation L3, le caecum n’étant pas distingué du colon droit 

lors du recueil des données dans le registre EPIMAD.  La localisation L4 correspondait à des 

lésions du tractus digestif supérieur et pouvait s’ajouter aux localisations L1 à L3. L’atteinte 

L4 était définie par un aspect endoscopique décrit comme typique de MC par le 

gastroentérologue et/ou par la présence de granulomes épithélioïdes à l’examen 

anatomopathologique. Etaient exclues de la classification L4 les lésions non spécifiques telles 

que gastrite atrophique, gastrite à Helicobacter pylori, ulcère gastroduodénal, oesophagite, 

etc. Le type de MC était également déterminé selon la classification de Montréal : B1 

correspondait à un type inflammatoire (non sténosant non pénétrant), B2 à un type sténosant, 

et B3 à un type pénétrant (lésions à type de fistules ou abcès à l'exception des lésions ano-

périnéales). La présence de lésions ano-périnéales correspondait au type p, pouvant s’ajouter 

aux types B1 à B3. 

 Pour la RCH, la topographie de la maladie était déterminée selon le niveau le plus haut des 

lésions visualisées, même si la coloscopie était incomplète. L'étendue des lésions était classée 

selon la classification de Montréal : une proctite ulcérée ou E1 correspondait à une atteinte 

limitée au rectum (limite supérieure des lésions distale à la jonction recto-sigmoïdienne), E2 à 

une atteinte limitée au colon gauche en aval de l'angle splénique, et une colite étendue ou E3 à 

une atteinte remontant en amont de l'angle splénique. 

 

III.2. Recueil des cas de colite aiguë grave.  

 Afin de sélectionner les cas de colite aiguë grave au sein du registre EPIMAD, les patients 

âgés de plus de 60 ans ayant reçu une corticothérapie systémique et/ou ayant été hospitalisés 

pour une poussée de MICI ont été sélectionnés dans un premier temps.  Dans un second 

temps, la colite aiguë grave était retenue en cas d’existence de signes généraux, de fièvre et 

d’évacuation de plus de 6 selles par jour, selon les critères de Truelove et Witts (25).  
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 Pour les cas de colite aiguë grave identifiés, les données démographiques des patients 

(âge, sexe, année de décès), les antécédents et traitements au long cours,  les caractéristiques 

de la maladie (année du diagnostic, âge au moment du diagnostic, traitements médicaux ou 

chirurgicaux déjà entrepris), les caractéristiques de la colite aiguë grave (date de survenue, 

délai d’apparition par rapport au début de la maladie, score de gravité de Mayo, score de 

Lichtiger, score de Truelove et Witts, nombre de selles par jour, nombre de selles nocturnes, 

présence de signes généraux, résultats biologiques, présence de signes endoscopiques), la 

prise en charge de la colite aiguë grave (traitement médical, chirurgical, durée 

d’hospitalisation), les complications (décès, infection, insuffisance rénale, fistule, lâchage de 

suture) et enfin la survenue d’une colectomie au cours du suivi étaient recueillis à partir du 

dossier. Pour chaque patient, l’indice de comorbidité de Charlson pondéré à l’âge était 

calculé.  

 

III.3. Population contrôle 

 Un groupe contrôle de colite aiguë grave a été constitué, en recherchant à partir du 

logiciel CPAGE, les patients âgés de moins de soixante ans, suivis au CHU de Rouen pour 

une RCH ou une MC, identifiés selon les critères EPIMAD comme certaine ou probable (cf. 

p41-42), ayant été hospitalisés pour une poussée entre le 1 janvier 2005 et le 31 décembre 

2015. Une recherche manuelle a ensuite permis d’isoler ces cas de colites aiguës graves, 

définis par la présence d’un score de Lichtiger supérieur à 10, comme précédemment décrit, et 

ayant reçu une corticothérapie par voie intraveineuse. Au total, 72 patients ont été inclus, 12 

MC et 60 RCH, avec un ratio de 2:1 par rapport au groupe de sujets âgés.  

 Pour ces patients,  les données démographiques (âge, sexe, année de décès), les 

antécédents et traitements au long cours,  les caractéristiques de la maladie (année du 

diagnostic, âge au moment du diagnostic, traitements médicaux ou chirurgicaux déjà 

entrepris), les caractéristiques de la colite aiguë grave (date de survenue, délai d’apparition 
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par rapport au début de la maladie, score de gravité de Mayo, score de Lichtiger, score de 

Truelove et Witts, nombre de selles par jour, nombre de selles nocturnes, présence de signes 

généraux, résultats biologiques, présence de signes endoscopiques), la prise en charge de la 

colite aiguë grave (traitement médical, chirurgical, durée d’hospitalisation), les complications 

(décès, infection, insuffisance rénale, fistule, lâchage de suture) et enfin la survenue d’une 

colectomie au cours du suivi étaient également recueillis à partir du dossier.  

 

III.4. Analyse statistique 

 Les sujets inclus dans cette étude ont été décrits en utilisant les paramètres habituels : 

moyenne et écart-type pour les variables quantitatives; fréquence pour les variables 

qualitatives. La normalité des variables quantitatives a été recherchée à l'aide du test de 

normalité d'Agostino & Pearson. Un p<0.05 était considéré comme statistiquement 

significatif. 

 La population de sujets âgés a été comparée à celle des sujets jeunes pour l’ensemble des 

paramètres recueillis, en utilisant le test de Khi2 pour les variables qualitatives (n>5), le test 

de Student de comparaison de moyenne pour les variables quantitatives gaussiennes, le test de 

Man-Withney pour les variables quantitatives non gaussiennes. Les facteurs considérés 

comme significatifs sont ceux pour lesquels p<0,05. 

 Des facteurs prédictifs de mortalité et de colectomie ont été recherchés en comparant les 

sujets âgés décédés à ceux non décédés, et ceux colectomisés à ceux non opérés 

respectivement, au cours de la CAG. L’ensemble des paramètres recueillis ont été comparés 

en utilisant le test de Khi2 pour les variables qualitatives (n>5), le test de Student de 

comparaison de moyenne pour les variables quantitatives gaussiennes, le test de Man-

Withney pour les variables quantitatives non gaussiennes. Les facteurs considérés comme 

significatifs sont ceux pour lesquels p<0,05. Les facteurs prédictifs de colectomie ou de décès, 
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ont également été recherchés en comparant les patients âgés vivants non opérés suite à la 

CAG, à ceux soit décédés, soit opérés. 

 La probabilité cumulée d’être colectomisé était calculée selon la méthode de Kaplan-

Meier. Le seuil de significativité était placé à 0,05 pour tous les tests. 

 Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide des logiciels Excel 4.0 et XLstats®.  
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IV- Résultats  

IV.1. Description de la population de sujets âgés de plus de 60 ans 

 Entre 1988 et 2006, 841 patients ont été inclus dans le registre EPIMAD avec un 

diagnostic de MC ou de RCH certaine ou probable après l’âge de 60 ans : 367 MC (44%) et 

474 RCH (56%).  

 Parmi ces patients, 168 patients ont reçu une corticothérapie systémique et/ou ont été 

hospitalisés au cours d’une poussée. Cent-trente deux patients présentaient une poussée 

modérée à sévère, et 36 répondaient aux caractéristiques de colite aiguë grave, comme décrit 

précédemment. Parmi les patients hospitalisés pour une colite aiguë grave, 28 (78,8%) étaient 

atteints d’une rectocolite hémorragique, 8 (22,2%) d’une maladie de Crohn. Aucune colite 

n’était inclassée (figure 1).   

Figure 1 : Organigramme de l’étude 
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IV.2. Caractéristiques des sujets atteints d’une RCH 

  IV.2.a. Caractéristiques des sujets âgés atteints d’une RCH 

 Les patients âgés atteints d’une RCH étaient pour 57,2% des hommes et 42,8% des 

femmes. L’âge moyen au moment du diagnostic était de 71,8 ± 6,7 ans, et celui au moment de 

la CAG était de 72,6 ± 7,1 ans. Le diagnostic de MICI était posé en première intention pour 

67,8 % des patients (19 patients). Pour les neuf autres patients, les diagnostics évoqués en 

première intention étaient une colite ischémique (55,6%), une diverticulite (11,1%),  un 

cancer colorectal (11,1%), une colite infectieuse (11,1%) ou encore une pathologie 

hémorroïdaire (11,1%). 

  Près de la moitié des patients (46,4%) était traitée au long cours par Pentasa, 14,3% par 

de l’Imurel, et aucun par un anti-TNF. Une corticothérapie systémique au long cours était 

prescrite pour trois patients, et deux recevaient une corticothérapie locale au long cours.  

 Un antécédent de résection chirurgicale en lien avec la RCH était retrouvé pour un 

patient. Quatre patients avaient un antécédent d’appendicectomie et deux avaient eu une 

résection sigmoïdienne pour une diverticulite. Un antécédent d’hospitalisation en rapport avec 

une poussée de RCH était observé pour cinq patients (17,8%). 

 Concernant les comorbidités, la moitié des patients avait un score de Charlson corrélé à 

l’âge supérieur ou égal à 4. Pour l’ensemble des sujets, le Charlson était supérieur ou égal à 2. 

Près d’un tiers des patients (28,6%) avaient un antécédent cardiovasculaire et plus d’un tiers 

(39,3%) étaient hypertendus. Enfin, 10,7% des patients étaient diabétiques.  

 

 



24 
 

  IV.2.b. Caractéristiques des sujets jeunes atteints d’une RCH 

 Les patients jeunes atteints d’une RCH étaient pour 55% des hommes (n=33) et 45% des 

femmes (n=27). L’âge moyen au moment du diagnostic était de 30,9 ± 11,5 ans, et celui au 

moment de la CAG était de 33,3 ± 11,5 ans. Le diagnostic de MICI était posé en première 

intention dans la quasi-totalité des cas (n=58 ; 96,7%). Pour les deux autres patients, le 

diagnostic évoqué en première intention était une colite infectieuse. 

 Plus de la moitié des patients (60%) étaient traités au long cours par Pentasa, 20% par de 

l’Imurel, et 20% par un anti-TNF. Une corticothérapie systémique au long cours était prescrite 

pour près d’un tiers des patients (n=18), et quatre recevaient une corticothérapie locale au 

long cours.  

 Un antécédent de résection chirurgicale en lien avec la RCH était retrouvé pour un seul 

patient. Trois patients avaient un antécédent d’appendicectomie et un patient avait eu une 

résection sigmoïdienne pour une diverticulite. Un antécédent d’hospitalisation en rapport avec 

une poussée de RCH était observé pour un tiers des patients (n=20). 

 Concernant les comorbidités, la quasi totalité (n=55) des patients ne présentaient pas de 

comorbidité,  avec un score de Charlson corrélé à l’âge nul, tandis que les cinq autres patients 

avaient un score à 1.  

 

IV.3. Caractéristiques des sujets atteints d’une maladie de Crohn 

  IV.3.a. Caractéristiques des sujets âgés atteints d’une maladie de Crohn 

 Les patients âgés atteints d’une maladie de Crohn étaient majoritairement des femmes 

(87,5%). L’âge moyen au moment du diagnostic était de 74,5 ± 11,5 ans, et celui au moment  
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de la CAG était de 76,4 ±10,5 ans. La maladie était le plus souvent de siège colique (75%). Le 

phénotype inflammatoire (non sténosant, non pénétrant) était majoritairement représenté 

(62,5%), suivi par le phénotype pénétrant (37,5%) selon la classification de Montréal. Un 

changement de phénotype au cours du suivi a été observé pour un quart des patients (n=2). Le 

diagnostic de MICI était posé en première intention pour 87,5% des patients (n=7). Le 

diagnostic évoqué en première intention pour le patient restant était une diverticulite.  

 Un quart des patients était traité au long cours par Pentasa (n=2), un quart était sous anti-

TNF (n=2), et un patient était  sous Imurel. Une corticothérapie systémique au long cours 

n’était prescrite que pour un patient, et aucun ne recevait de corticothérapie locale au long 

cours.  

 Un antécédent de résection chirurgicale et un antécédent d’hospitalisation en lien avec une 

poussée de MC étaient retrouvés pour un quart des patients (n=2). Enfin, un quart des patients 

avait un antécédent d’appendicectomie (n=2). 

 La totalité des patients présentait des comorbidités avec un score de Charlson corrélé à 

l’âge supérieur ou égal à 3. La moitié des patients avaient un score supérieur ou égal à 5. 

Cinquante pour cent des patients avaient un antécédent cardio-vasculaire. Trois patients 

(37,5%) étaient traités pour une hypertension artérielle.  Un huitième (n=1) étaient 

diabétiques, et un huitième (n=1) avaient eu un accident vasculaire cérébral.  

 

IV.3.b. Caractéristiques des sujets jeunes atteints d’une maladie de Crohn 

 Les patients jeunes atteints d’une maladie de Crohn étaient majoritairement des femmes 

(83,3%). L’âge moyen au moment du diagnostic était de 26,2 ±10,8 ans, et celui au moment 

de la CAG était de 31 ±9,1 ans. La maladie était dans la moitié des cas de siège colique isolé,  
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dans l’autre moitié des cas de siège iléo-colique. Le phénotype inflammatoire (non sténosant, 

non pénétrant) était majoritairement représenté (66,7%), suivi par le phénotype pénétrant 

(33,3%) selon la classification de Montréal. Le diagnostic de MICI était posé en première 

intention pour 91,7% des patients (n=11). Le diagnostic évoqué en première intention pour le 

patient restant était une colite infectieuse.  

 Un quart des patients était traité au long cours par Pentasa (n=3), plus d’un tiers était sous 

anti-TNF (n=5), ou  sous Imurel (n=5). Une corticothérapie systémique au long cours était 

prescrite pour trois patients, et aucun ne recevait de corticothérapie locale au long cours.  

 Un antécédent de résection chirurgicale en rapport avec la maladie de Crohn était observé 

pour un quart des patients (n=3). Plus de la moitié des patients (n=8) avaient déjà été 

hospitalisés en lien avec une poussée de MC. Enfin, aucun patient n’avait un antécédent 

d’appendicectomie. 

 Pour l’ensemble des patients, le score de comorbidité de Charlson corrélé à l’âge était nul. 

 

IV.4. Caractéristiques de la colite aiguë grave chez les sujets âgés atteints d’une 

rectocolite hémorragique ; comparaison avec le groupe contrôle 

 La colite aiguë grave survenait plus précocement dans l’histoire de la rectocolite 

hémorragique chez les sujets âgés, avec un délai moyen d’apparition par rapport au diagnostic 

de 17 ±39,5 mois, contre 26,9 ±37,5 mois chez les sujets jeunes (p=0,04). La gravité clinico-

biologique était plus marquée dans le groupe des sujets âgés, avec un score de Lichtiger plus 

élevé (p=0,05), et un taux d’hémoglobine plus faible (8g/dl versus 9,5g/dl, p<0,009). Pour les 

autres critères clinico-biologiques présentés dans le tableau 4, il n’existait pas de différence 

significative. Cinq pour cent des patients jeunes présentaient une infection à Clostridium 
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Difficile et 6,7% une infection à CMV au moment de la CAG, aucun chez les patients âgés 

(p=0,23 et p=0,16).  

 

Tableau 4 : score de gravité, signes cliniques et biologiques au cours de la colite aiguë grave 

chez les patients jeunes de moins de 60 ans et les patients âgés de plus de 60 ans suivis pour 

une RCH.  

 

 Pour les patients qui ont bénéficié d’une endoscopie, les scores de Mayo n’étaient pas 

différents entre les deux groupes. Les sujets âgés étaient hospitalisés plus longtemps que les 

sujets jeunes (p=0,002, figure 2), en moyenne 29 ± 20,2 jours versus 17,1 ±16,3. 

 

 
Caractéristiques colite aiguë 
grave  
patients RCH  
 

 
Sujets jeunes  

(<60 ans) N=60 
n (%) ou moyenne ± 

ET 

 
Sujets âgés 

 (>60 ans) N=28 
n (%) ou moyenne ± 

ET 

 
p 

 
Gravité  

- score de Mayo  
- score de Lichtiger 

 

 
 

10,9 ± 1,1 
11,6 ± 1,3 

 
N=10 

10,6 ± 1,1 
12,7 ± 2,2 

 
 

0,39 
0,05 

 
Signes cliniques  

- Nombre de selles par jour  
- Présence de rectorragies  
- Présence de signes généraux 

 

 
 

14,3 ± 7 
60 (100) 
60 (100) 

 
 

10,7 ± 3,5 
27 (96,4) 
27 (96,4) 

 
 

0,06 
0,14 
0,14 

 
Signes biologiques  

- CRP > 30 ng/ml  
- CRP moyenne  
- Taux d’hémoglobine  
- Taux de leucocytes  
- Taux d’albumine 

 

 
 

56 (93,3) 
107,9 ± 70,6 

9,5 ± 2,1 
14,4 ± 6,1  
25,5 ± 6,9 

 
N=12 

11 (91,7) 
92,8 ± 66,7 

8 ± 1,1 
12,3 ± 3,4 
25,3 ± 6,5 

 
 

0,83 
0,42 
0,009 
0,28 
0,94 
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Figure 2 : durée moyenne d’hospitalisation pour la colite aiguë grave, en jours, pour les 

patients jeunes de moins de 60 ans et ceux de plus de 60 ans suivis pour une rectocolite 

hémorragique.  

 

 La prise en charge thérapeutique était différente entre les deux groupes. Tous les patients 

jeunes recevaient une corticothérapie intraveineuse contre 71,4% des personnes âgées 

(p<0,0001). Aucun patient âgé ne recevait d’autre ligne médicamenteuse, alors que 11,6% des 

patients jeunes avaient un traitement par Ciclosporine en deuxième ou troisième ligne 

(p=0,06), et la moitié des patients jeunes était traitée par Infliximab en deuxième ou troisième 

ligne de traitement (p<0,0001).  

 Les personnes âgées étaient plus opérées que les sujets jeunes (figure 3). Pour l’ensemble 

des sujets jeunes opérés, une résection colique subtotale avec anastomose iléo-rectale était 

réalisée. Pour les sujets âgés, l’opération retenue était une résection colique subtotale avec 

anastomose iléo-rectale dans 44,4% des cas, une résection colique totale avec stomie 
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définitive dans 27,8% des cas, une résection colique partielle dans 11,1% des cas et une iléo-

colectomie dans 5,6% des cas.  

 

Figure 3 : Prise en charge chirurgicale au cours de la CAG chez les patients jeunes de moins 

de 60 ans et chez les patients âgés de plus de 60 ans suivis pour une RCH. 

 

 La prise en charge chirurgicale survenait plus précocement dans la prise en charge chez 

les patients âgés de plus de 60 ans. En effet, un tiers des patients jeunes étaient opérés après 

une première ligne de traitement médicamenteux, alors que la quasi totalité des patients âgés 

(94,4%) était opérée d’emblée ou après une première ligne de traitement médicamenteux 

(p<0,001). Le délai entre le début de la prise en charge lors de la colite aiguë grave et la 

chirurgie était plus faible dans le groupe des patients âgés (16,1 ±12,6 jours contre 22,3 ±15,5 

jours)  sans différence significative (p=0,3).  
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 La survenue d’un décès au cours de la poussée de colite aiguë grave était plus importante 

chez les sujets âgés, avec 5 décès (17,9%) contre aucun chez les sujets jeunes  (p=0,001) 

(figure 4).  

 

Figure 4 : Décès au cours de la colite aiguë grave chez les patients jeunes de moins de 60 ans 

et chez les patients âgés de plus de 60 ans suivis pour une RCH 

 

 

 La survenue de complications était plus fréquente chez les sujets âgés que chez les sujets 

jeunes (figure 5).  
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Figure 5 : Complication au cours de la colite aiguë grave chez les patients jeunes de moins de 

60 ans et chez les patients âgés de plus de 60 ans suivis pour une RCH 

 

 Dans les deux groupes, la complication la plus fréquente était une infection, locale ou 

systémique. Le tableau 5 détaille le type de complications observées dans ces deux 

populations.  

 

Tableau 5 : Complications survenues au cours de la CAG  

Complications au cours de la colite 
aiguë grave 

Sujets jeunes  
<60 ans, n=60 

n (%)  

Sujets âgés 
 > 60 ans, n=28 

n (%) 

 
p 

Insuffisance rénale  
Fistule digestive  
Lâchage de suture 
Accident thromboembolique 
Infection du site opératoire 
Infection systémique 

1 (1,7) 
0 
0 

1 (1,7) 
3 (33,3) 
2 (33,3) 

4 (14,3) 
1 
0 

4 (14,3) 
2 (7,1) 

10 (35,7) 

0,017 
0,14 

- 
0,017 
0,16 

< 0,0001 
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 Le taux de colectomie durant le suivi n’était pas différent entre les deux groupes. Douze 

patients (20%) étaient opérés au cours du suivi dans le groupe de patients jeunes, après un 

délai moyen de 9,2 ±10,6 mois, alors que trois patients (10 ,7%) étaient opérés dans le groupe 

des sujets âgés (p=0,28), après un délai de 9,7 ±2,5 mois (p=0,22).  

 

IV.5. Caractéristiques de la colite aiguë grave chez les sujets âgés atteints d’une 

maladie de Crohn ; comparaison avec le groupe contrôle 

 Les colites aiguës graves des personnes âgées étaient significativement plus graves que 

celles des sujets jeunes (p=0,02), avec un score de Lichtiger moyen à 13 ± 1,9 contre 10,4 ± 

0,7. Par ailleurs, il n’existait pas de différence significative concernant les lésions décrites en 

endoscopie. La CAG survenait en moyenne 52 ± 69,3 mois après le début du diagnostic chez 

les sujets jeunes, contre 14,4 ± 26,4 mois pour les sujets âgés, sans différence significative 

(p=0,12).  

 Cliniquement, les patients âgés avaient tendance à saigner moins que les sujets jeunes 

(tableau 6). Par ailleurs il n’existait pas de différence concernant le nombre d’extériorisation 

de selles par jour, ni la présence de signes généraux (tableau 6).  

 Biologiquement, le taux de CRP des sujets âgés avait tendance à être plus élevé que chez 

les sujets jeunes (tableau 6). Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre 

les deux populations concernant les autres marqueurs biologiques, tels que le taux 

d’hémoglobine, les taux de leucocytes ou le taux d’Albumine (tableau 6). 

 

 



33 
 

Tableau 6 : comparaison des critères cliniques et biologiques au cours de la CAG entre les 

patients atteints d’une maladie de Crohn âgés de plus de 60 ans et ceux de moins de 60 ans.  

 

 Tous les patients présentaient des signes endoscopiques, quel que soit leur âge. La durée 

moyenne de séjour n’était pas différente (25,5  ± 23,8 jours contre 13,3  ± 6,1, p=0,48). 

Aucun patient n’avait une infection à Clostridium difficile ou à CMV au moment du 

diagnostic de la CAG.  

 Presque tous les  patients des deux groupes ont reçu une corticothérapie intraveineuse 

(100% dans le groupe des sujets jeunes, et 87,5% dans le groupe des sujets âgés, p=0,48). Un 

quart des patients jeunes (n=3) contre un huitième des patients âgés (n=1) ont reçu un 

traitement médical de deuxième ligne par Infliximab (p=0,49). 

 Les patients âgés de plus de 60 ans étaient plus  souvent opérés lors de la CAG (figure 6), 

avec un délai moyen de 28 ± 2 jours par rapport au début de la prise en charge. Un tiers était 

opéré d’emblée avant tout traitement médical, un tiers après échec de la corticothérapie 

intraveineuse, et un tiers après échec de la corticothérapie et de l’Infliximab. La chirurgie 

 
Caractéristiques de la colite aiguë grave des  
patients atteints d’une maladie de Crohn  

Patients jeunes  
< 60 ans N=12 

n (%)  
ou moyenne ± ET 

Patients âgés  
> 60 ans N=8 

n (%)  
ou moyenne ± ET 

 
p 

Signes cliniques  
- Nombre de selles par jour 
- Présence de rectorragies 
- Présence de signes généraux 

 
9,4 ± 4,1 
12 (100) 
12 (100) 

 
8,6 ± 1,1 

6 (75) 
7 (87,5) 

 
0,84 
0 ,07 
NS 

Signes biologiques  
- CRP > 30ng/ml  
- CRP moyenne 
- Taux d’hémoglobine  
- Taux de leucocytes  
- Taux d’albumine  

 
11 (91,7) 

110 ± 63,3 
9,1 ± 2,1 
12,6 ± 4,8 
25,1 ± 6,5  

 
6 (75) 

168,5 ± 25,7 
8,9 ± 2,5 
8,6 ± 3,6 
23,2 ± 4,4 

 
0,54 
0,06 
NS 
0,28 
0,50 
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réalisée était pour un tiers une iléo-colectomie et pour deux tiers une résection colique totale 

avec stomie définitive.  

Figure 6 : Prise en charge chirurgicale de la CAG pour les patients atteints d’une maladie de 

Crohn âgés de moins de 60 ans et de plus de 60 ans.  

 

   

 Les complications étaient plus fréquentes chez les patients âgés de plus de 60 ans (figure 

7). L’infection du site opératoire était la plus fréquente (25%), suivie par la survenue d’une 

insuffisance rénale (12,5%) et d’une infection systémique (12,5%). Aucune complication n’a 

été observée dans le groupe des sujets jeunes. 
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Figure 7 : Survenue de complications au cours de la prise en charge de la colite aiguë grave, 

chez les patients atteints d’une maladie de Crohn de moins de 60 ans et de plus de 60 ans.  

  

 A distance de l’épisode de colite aiguë grave, le taux de colectomie n’était pas différent 

entre les deux groupes. Trois patients (25%) étaient opérés dans le groupe de patients jeunes, 

après un délai moyen de 54,5 ±41,7 mois, contre un patient  dans le groupe des sujets âgés 

(p=0,49), après un délai de 6 mois (p=0,67).  

 

IV.6. Recherche de facteurs prédictifs de mortalité chez les patients âgés  

 Parmi les patients âgés de 60 ans, qu’ils aient une maladie de Crohn ou une rectocolite 

hémorragique, cinq (13,8%) sont décédés au cours de la colite aiguë grave.  

 Les complications au cours de  la colite aiguë grave étaient plus fréquentes chez les 

patients décédés, notamment la survenue d’une infection systémique (p=0,02) ou d’une 

insuffisance rénale (p=0,02).  

P
o

urcen
tag

e %
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 Un traitement par Corticoïdes intraveineux avait été plus fréquemment prescrit pour les 

patients vivants (83,8%) que pour les patients  décédés (20%, p=0,002). La chirurgie n’était 

pas plus à risque de décès (80% contre 54,8%, p=0,3). La durée moyenne d’hospitalisation 

était similaire, de 28,2 ±20,6 jours pour les patients vivants et de 24,2 ± 23,8 pour les patients 

décédés (p=0,6).  

 Aucun autre critère clinico-biologique n’était prédictif de la survenue d’un décès, comme 

détaillé dans le tableau 7.  

 

Tableau 7 : caractéristiques cliniques et biologiques des patients vivants et décédés au cours 

de la colite aiguë grave.  

 
Caractéristiques des patients  

Patients vivants 
 après CAG 

n= 31 

Patients décédés 
après CAG 

n=5 

 
p 

Age au diagnostic de MICI 72,6 ± 8,0 71,6 ± 8,2 0,9 
Age au moment de la CAG 73,3 ± 7,8 71,6 ± 8,2 0,8 
Délai d’apparition par rapport au diagnostic de 
MICI (mois) 

 
14  ± 23,6 

 
43 ± 83,5 

 
0,6 

Sexe  
Homme 
Femme 

 
14 (45,2) 
17 (54,8) 

 
3 (60) 
2 (40) 

0,65 

Tabagisme actif 2 (6,5) 1 (20) 0,42 
Répartition MC/RCH 

- RCH 
- MC 

 
23 (74,2) 
8 (25,8) 

 
5 (100) 

0 

0,57 

Localisation de la RCH 
- distale 
- pancolique 

N=23 
5 (21,7) 
18 (78,3) 

N=5 
0 

5 (100) 

0,55 

Diagnostic de première intention 22 (71,0) 4 (80) NS 
Traitement  au long cours 

- Pentasa 
- Imurel 
- Anti-TNF 
- Corticothérapie locale 
- Corticothérapie systémique 

 
14 (45,2) 
6 (19,3) 
2 (6,5) 
2 (6,5) 
3 (9,6) 

 
1 (20) 

0 
0 
0 

1 (20) 

 
0,38 
0,56 
NS 
NS 
NS 

Antécédent d’appendicite 6 (19,4) 0 0,56 
Antécédent résection chirurgicale 4 (13) 0 NS 
Antécédent d’hospitalisation pour MICI 6 (19,4) 0 0,56 
CRP 121  ± 65 89 ± 56 0,4 
Albumine 25,4 ± 5,4 15 0,13 
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IV.7. Recherche de facteurs prédictifs de colectomie chez les patients âgés 

 Plus de la moitié (58,3%) des patients âgés de plus de 60 ans ont été opérés au cours de la 

prise en charge de la colite aiguë grave.  

 Les patients opérés étaient principalement des hommes (figure 8), et étaient plus jeunes au 

moment du diagnostic de MICI (69,9 ±7,2 ans contre 76,4 ±7,6 ans, p=0,02)  et au moment de 

la colite aiguë grave que les patients non opérés (70,7 ±7,3 ans  contre 75,4 ±6,7 ans, 

p=0,049). 

 

Figure 8 :   Sexe ratio chez les patients opérés et non opérés au cours de la CAG.  

 

 

 Concernant les patients suivis pour une maladie de Crohn, un phénotype inflammatoire 

(non sténosant et non pénétrant) était prédictif d’une prise en charge non chirurgicale (tableau 

8). En cas de rectocolite hémorragique, une atteinte pancolique était un facteur prédictif de 

prise en charge chirurgicale. Aucun autre critère clinico-biologique n’était prédictif d’une 

prise en charge chirurgicale (tableau 8). 
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o
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 Tableau 8 : caractéristiques cliniques et biologiques des patients opérés et non opérés au 

cours de la colite aiguë grave. 

 

 Les patients opérés étaient hospitalisés plus longtemps (35,8 ±23,1 jours) que les patients 

non opérés (17,2 ±10,6 jours, p=0,01). 

 Un peu moins de deux tiers (61,1%) des patients étaient, soit opérés, soit décédés au cours 

de la colite aiguë grave. Une atteinte distale lors de la RCH (p=0,01) et un phénotype 

inflammatoire (non sténosant non pénétrant) (p=0,02) étaient des facteurs prédictifs d’être non 

opérés et vivants lors de la CAG. Etre un homme (p=0,07) et avoir un âge moins avancé au 

moment du diagnostic de MICI et au moment de la colite aiguë grave tendent à être des  

Caractéristiques des patients Patients opérés  
N=21 

Patients non 
opérés 
N=15 

p 

Tabagisme actif 2 (9,5) 1 (6,7) 0,76 
Caractéristiques de la maladie de Crohn  

- localisation colique 
- localisation iléo-colique 
- phénotype inflammatoire (non sténosant 

non pénétrant) 
- phénotype pénétrant 

Changement de phénotype 

N=3 
1 (33,3) 
2 (66,7) 

0 
 

3 (100) 
1 (33,3) 

N=5 
5 (100) 

0 
5 (100) 

 
0 

1 (20) 

 
0,11 

 
0,02 

 
 

0,67 
Caractéristique de la RCH   

- atteinte distale 
- atteinte pancolique 

N=18 
1 (5,5) 

17 (94,5) 

N=10 
4 (40) 
6 (60) 

0,04 

Diagnostic posé en première intention  14 (66,7) 12 (80) 0,38 
Traitements au long cours 

- Pentasa 
- Imurel 
- Anti-TNF 
- Corticothérapie locale 
- Corticothérapie systémique 

 
11 (52,4) 
3 (14,3) 
1 (4,8) 
1(4,8) 

3 (14,3) 

 
6 (40) 
3 (20) 
1 (6,7) 
1 (6,7) 
1 (6,7) 

 
0,46 

 

Antécédent de résection chirurgicale pour MICI 3 (14,3) 1 (6,7) 0,65 
Antécédent d’appendicectomie 4 (19) 2 (13, 3) 0,65 
Antécédent d’hospitalisation pour une MICI 3 (14,3) 4 (26,7) 0,35 
Taux de CRP 127 ± 64,4 112,4 ± 70,2 0,86 
Taux d’albumine 24,6 ± 4,2 24,7 ± 6,8 NS 
Taux d’hémoglobine 7,8 ± 0,9 8,6 ± 1,7 0,34 
Taux de leucocytes  9,9 ± 1,9 12,5 ± 4,9 0,33 
Score de Lichtiger 13,2 ± 2,3 12,6 ± 1,9 0,55 
Score de Mayo 10,8 ± 0,4 9,8 ± 1,8 0,09 
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facteurs prédictifs de chirurgie ou de décès au cours de la CAG (p=0,06, p=0,07)  (tableau 9). 

 

Tableau 9 : Caractéristiques cliniques et biologiques des patients non opérés vivants et des 

patients opérés ou décédés au cours de la colite aiguë grave. 

Caractéristiques des patients Patients vivants non 
opérés  

N=14 

Patients opérés ou 
décédés 
N= 22 

p 

Sexe  
- femme 
- homme  

 
10 (71,4) 
4 (28,6) 

 
9 (40,9) 
13 (59,1) 

0,07 

Tabagisme actif 1 (7,1) 2 (9) 0,84 
Age au moment du diagnostic 75,8 ± 7,6 70,5 ± 7,6 0,06 
Age au moment de la CAG 76,2 ± 7,7 71,4 ± 7,7 0,07 
Répartition RCH/MC 

- MC 
- RCH 

 
5 (35,7) 
9 (64,3) 

 
3 (13,6) 
19 (86,3) 

0,12 

Caractéristiques de la maladie de Crohn  
- localisation colique 
- localisation iléo-colique 
- phénotype non sténosant non 

pénétrant 
- phénotype pénétrant 

Changement de phénotype 

 
5 (100) 

0 
5 (100) 

0 
1 (20) 

 
1 (33,3) 
2 (66,7) 

0 
3 (100) 
1 (33,3) 

 
0,10 

 
0,02 

 
NS 

Caractéristiques de la RCH   
- atteinte distale 
- atteinte pancolique 

 
4 (45,5) 
5 (55,5) 

 
1 (5,3) 

18 (94,7) 

0,01 

Diagnostic posé en première intention  11 (78,6) 15 (68,2) 0,50 
Traitements au long cours 

- Pentasa 
- Imurel 
- Anti-TNF 
- Corticothérapie locale 
- Corticothérapie systémique 

 
6 (42,8) 
3 (21,4) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 
1 (7,1) 

 
9 (40,9) 
3 (13,6) 
1 (4,5) 
1 (4,5) 
3 (13,6) 

 
0,9 
0,54 
0,74 
0,74 
0,55 

Antécédent de résection chirurgicale pour 
MICI 

1 (7,1) 3 (13,6) 0,55 

Antécédent d’appendicectomie 2 (14,3) 4 (18,2) 0,76 
Antécédent d’hospitalisation pour une MICI 4 (28,6) 3 (13,6) 0,27 
Taux de CRP 118,7 ± 70,6 117,2 ± 65,7 0,89 
Taux d’albumine 25,9 ± 6,2 23,0 ± 5,5 0,40 
Taux d’hémoglobine 8,6 ± 1,7 7,8 ±0,9 0,34 
Taux de leucocytes  12,5 ± 4,9 9,8 ± 1,9 0,33 
Score de Lichtiger 12,6 ± 1,9 13,2 ± 2,3 0,54 
Score de Mayo 9,8 ± 1,8 10,8 ±0,4 0,09 
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IV.8. Survie sans colectomie   

 Une analyse de survie a été réalisée en regroupant les données des patients atteints d’une 

maladie de Crohn et ceux atteints d’une recto-colite hémorragique. La probabilité de survie 

sans colectomie était plus élevée chez les patients jeunes que chez les patients âgés, RCH et 

MC confondus (figure 9). 

 

Figure 9 : Courbe de survie sans colectomie chez les patients jeunes de moins de 60 ans et les 

patients âgés de 60 ans après la colite aiguë grave.  

            Sujets jeunes < 60 ans atteints de MICI 

       Sujets âgés > 60 ans atteints de MICI 

  

 

 

 

Temps en mois  

p=0,0005 

P
robabilité de survie san

s colectom
ie
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V. Discussion  

  

 La colite aiguë grave est une affection rare qui touche 10 à 15% des patients au cours de 

leur suivi pour une maladie inflammatoire chronique intestinale, tout âge confondu. Aucune 

étude ne s’est intéressée jusqu’à présent à la prise en charge de la colite aiguë grave chez le 

sujet âgé, atteint d’une MICI après l’âge de 60 ans.   

 Notre étude a permis de décrire les cas de colite aiguë grave des sujets âgés du Nord-

Ouest de la France et de les comparer aux sujets jeunes. Nous avons pu montrer que  

l’incidence de la CAG chez le sujet âgé (4,3%) est plus faible qu’en population générale. Par 

ailleurs, nos résultats mettent en évidence la fragilité des sujets âgés au cours de la colite 

aiguë grave. En effet, ces patients sont hospitalisés plus longtemps, sont plus opérés, décèdent 

plus et présentent plus de complications notamment infectieuses, thromboemboliques ou 

encore une insuffisance rénale que les sujets jeunes.  

 Par ailleurs, nous avons identifié les complications (les infections et l’insuffisance rénale 

aigue) survenant au cours de l’épisode de  colite aiguë grave, comme des facteurs prédictifs 

de mortalité. Le risque d’être opéré lors d’une colite aiguë grave chez le sujet âgé est plus 

important pour les hommes, pour les patients âgés autour de 70 ans, et en cas d’atteinte 

pancolique pour la RCH. Le phénotype inflammatoire apparaît comme un facteur protecteur 

de colectomie au cours de la CAG pour les patients atteints d’une MC. 

 Enfin, la survie sans colectomie est plus faible chez les sujets âgés par rapport aux sujets 

jeunes. 

 

 Ce travail a été mené à partir des données du registre EPIMAD, qui enregistre en 

population générale les cas incidents de MICI, sur une période de 19 ans. La population de 

notre cohorte est comparable aux données de la littérature en terme d’âge et de sexe ratio. En 



42 
 

effet, il existe une prédominance féminine pour la maladie de Crohn (87,5%), et une 

prédominance masculine (57,2%) pour la RCH (5)(7)(17)(82). L’âge moyen au diagnostic 

décrit dans la littérature est autour de 70 ans, comparable aux résultats de notre cohorte (83). 

On  retrouve une nette prédominance de la RCH parmi les patients âgés de 60 ans  au 

diagnostic, alors que la MC prévaut dans la population globale (83)(84)(85)(86)(87). Un des 

facteurs pouvant expliquer à la fois la prédominance de la RCH et la plus forte proportion 

d’hommes parmi les sujets âgés atteints de RCH est le sevrage tabagique. En effet, Riegler et 

al. ont suggéré que le statut d’ancien fumeur, qui est un facteur de risque de développer une 

RCH (88), serait plus fréquent chez les hommes âgés, en raison des événements 

cardiovasculaires qui entraînent un sevrage tabagique chez ces patients (89). Des 

modifications hormonales pourraient également être impliquées dans les différences de 

rapport MC/RCH et de sex-ratio selon l’âge, comme cela a déjà été évoqué chez les femmes 

ménopausées (90) mais aussi chez les enfants (91). Par ailleurs, les sujets âgés de plus de 60 

ans présentaient une maladie de Crohn avec une atteinte colique isolée plus souvent qu’une 

forme avec atteinte iléo-colique (10). Ces caractéristiques sont en accord avec les données 

publiées par Ananthakrishnan et al. dans la méta-analyse européenne regroupant 43 études, et 

8274 personnes âgées de plus de 50 ans au moment du diagnostic de MICI (83).   

 

 Une des faiblesses de notre étude est liée au mode de recueil rétrospectif et multicentrique 

des données du registre EPIMAD. Des données manquantes ont été induites, principalement 

pour les critères clinico-biologiques au moment de la colite aiguë grave. Les données 

biologiques  (taux d’Albumine, de CRP, d’hémoglobine ou de leucocytes), et les données 

cliniques au moment de la colite aiguë grave (tension artérielle, pouls, nombre de selles par 

jour) n’étaient pas systématiquement relevées dans les dossiers. Les éléments manquants ont 

été recueillis rétrospectivement, à partir du compte-rendu d’hospitalisation lors de l’épisode 

de colite aiguë grave. Cependant, le caractère multicentrique et l’étendue dans le temps (avant 
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l’année 2000 pour plus de la moitié des patients) ont rendu ce recueil difficile et non 

exhaustif.  

 

 Une autre limite de notre travail est l’existence d’un biais de sélection, engendré par la 

création du groupe témoin. En effet, les patients témoins sont des sujets jeunes, sélectionnés 

en uni-centrique, dans un centre expert (CHU de Rouen), contrairement à la population de cas 

issue de la population générale dans différents départements.  

 De plus, la période d’observation n’était pas la même. Alors que pour les cas, l’épisode de 

colite aiguë grave était observé entre janvier 1988 et décembre 2009, pour les témoins, la 

période observée s’étendait de janvier 2005 à décembre 2015. Ceci a pu entrainer des 

différences, notamment au niveau de la prise en charge. Nous avons pu observer un recours 

aux traitements médicaux de deuxième ligne moins important chez les personnes âgées.  

 Cependant, bien que l’efficacité de la Ciclosporine dans la colite aiguë grave ait été 

démontrée par Lichtiger et al. dès 1994 (27), aucun patient âgé atteint de RCH n’a reçu de 

Ciclosporine en deuxième ligne de traitement pour la CAG sur une période de quinze ans.  

 Concernant l’Infliximab, l’autorisation de mise sur le marché pour la maladie de Crohn 

modérée à sévère, remonte à l’année 2000. Son efficacité dans la poussée de RCH modérée à 

sévère a, quant à elle, été prouvée en 2005 (46). Malgré une période de chevauchement de 

neuf ans pour la maladie de Crohn et de quatre ans pour la RCH, aucun patient âgé atteint 

d’une RCH et seulement un sujet âgé atteint de MC a reçu un traitement de deuxième ligne 

par Infliximab en 2009. La différence de période d’observation ne semble donc pas expliquer, 

à elle seule, le moindre recours aux traitements médicaux de deuxième ligne.  

 Dans les études ayant évalué l’efficacité des traitements médicamenteux de deuxième 

ligne, on remarque que les personnes de plus de 60 ans ont été exclues (27)(46). 

L’extrapolation des résultats de ces études aux sujets âgés n’est pas possible. Ceci peut 

expliquer la différence de prise en charge observée. De plus, le fait de traiter les sujets âgés 
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comme les sujets jeunes est controversé (92). En 2015, Lobaton et al. ont comparé dans une 

étude rétrospective unicentrique des patients atteints de MICI traités par anti-TNFα après 

l’âge de 65 ans, des patients atteints de MICI traités par anti-TNFα avant l’âge de 65 ans et 

des patients atteints de MICI de plus de 65 ans et naïfs d’anti-TNFα. Les résultats sont : une 

moindre efficacité des anti-TNFα à court terme (10 semaines) chez les sujets âgés de plus de 

65 ans, des ruptures de traitement plus fréquents et un risque de survenue d’effets indésirables 

plus élevé chez les sujets âgés (93). 

  

 Dans les années 50, la mortalité en cas de colite aiguë grave était élevée aux alentours de 

30% (25). Depuis, l’étude de Truelove et al., prouvant l’efficacité de la corticothérapie 

intraveineuse (36) et la prise en charge chirurgicale précoce en cas de non réponse au 

traitement médicamenteux ont permis de réduire la mortalité entre 1 et 2% (26). Dans notre 

étude, le taux de mortalité des personnes âgées est plus élevé, de 13,8%. Cette différence de 

mortalité a déjà été décrite (94)(95), notamment en 2013 par R. W. Lynch et al. dans une 

étude menée au Royaume-Unis. Un audit était organisé dans 209 hôpitaux en 2008 puis dans 

198 hôpitaux en 2010, relevant tous les patients hospitalisés pour une colite aiguë grave. Au 

total, 852 cas en 2008 et 984 cas en 2010 ont été observés. Un âge supérieur à 60 ans a été 

identifié comme un facteur de risque de mortalité, avec un risque augmenté par 13 en 2008 et 

par 28 en 2010, par rapport aux patients de moins de 60 ans (96).  

  De plus, la non-réponse au traitement médical de première ligne par corticothérapie 

intraveineuse a été identifiée comme un facteur prédictif de mortalité au cours de la colite 

aiguë grave (96). Dans les données de la littérature, le taux de non réponse à la corticothérapie 

première est estimée entre 27% et 35% (36)(97). Dans notre cohorte, ce taux était plus élevé, 

de 44,4% (n=16).  Il est tout de même à noter, que trois patients âgés ont développé la colite 
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aiguë grave sous corticothérapie systémique au long cours, et avaient une probabilité de 

réponse plus faible. 

 La mortalité au cours de la colite aiguë grave a également été imputée à la présence de 

comorbidités (17)(96). Dans notre cohorte, les comorbidités étaient importantes, puisque 

l’ensemble des patients atteints d’une maladie de Crohn présentait un score de Charlson 

supérieur ou égal à 3 et la totalité des patients atteints d’une RCH avait un score de Charlson 

supérieur ou égal à 2. 

 Par ailleurs, le taux de colectomie au cours de l’épisode de colite aiguë grave était plus 

important chez les sujets âgés (près de deux tiers en cas de RCH et plus d’un tiers des patients 

en cas de maladie de Crohn) que chez les sujets jeunes (quinze pour cent en cas de RCH et 

aucun en cas de maladie de Crohn). La prise en charge chirurgicale en urgence chez la 

personne âgée a été identifiée dans la littérature, comme un facteur de mauvais pronostic, 

associée à une plus importante morbi-mortalité post-chirurgicale (75)(92)(98).   

  

 La survenue de complications au cours de l’hospitalisation pour la colite aiguë grave était 

plus importante chez les personnes âgées que chez les jeunes. Le recours à la chirurgie chez 

les sujets âgés était tardif, en moyenne à 16,2 ±12,6 jours du début de la prise en charge. 

L’équipe de De Silva S et al. a montré en 2011, qu’une prise en charge chirurgicale tardive, 

au-delà de 14 jours après l’admission, était liée, en population générale, à une majoration du 

risque de complications post-opératoires (99). D’autres études ont également montré qu’une 

prise en charge chirurgicale tardive après échec du traitement médical, exposait à un plus haut 

risque de complications post-chirurgicales (39). Dans notre étude, la comparaison avec les 

sujets plus jeunes ne retrouvait pas de différence significative concernant le délai de la prise 

en charge chirurgicale. Mais il est à noter, que les sujets jeunes recevaient un traitement 
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médical de deuxième ligne. Ainsi, si l’on compare le délai entre l’échec de la corticothérapie 

intraveineuse chez les sujets âgés et celui de l’Infliximab ou de la Ciclosporine chez les sujets 

jeunes, le recours à la chirurgie après échec du traitement médical était plus long chez les 

personnes âgées. 

 Les infections et les accidents thromboemboliques sont les complications survenues le 

plus fréquemment dans notre cohorte. Ces résultats sont en accord avec les données de la 

littérature (15)(70). Dans une étude menée au Canada entre 1999 et 2008, Nguyen et al. 

avaient montré une majoration du risque d’accident thromboembolique chez la personne âgée 

de plus de 65 ans hospitalisée, en cas de maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique 

(21). Par ailleurs, les personnes âgées sont plus à risque d’infection. Les mécanismes en sont 

multiples, avec l’apparition possible d’une fragilité des barrières physiologiques (cutanée, 

cutanéomuqueuse), d’une sénescence du système immunitaire, notamment une altération des 

lymphocytes T, d’une dénutrition et carence protéino-énergétique chez des patients poly-

pathologiques (101).  

 Contrairement aux données de la littérature, la dénutrition n’apparaissait pas dans notre 

étude comme un facteur de risque de décès ou de survenue de complications (17)(72)(100). 

 

 Enfin, dans notre travail, le taux de survie sans colectomie était plus faible chez les sujets 

âgés que chez les sujets jeunes. La courbe de survie chez les sujets jeunes de notre étude est 

superposable à celle de CYSIF. Cette étude européenne, menée auprès de patients issus de 29 

centres européens de 2007 à 2015, évaluait le devenir au long terme des patients après un 

traitement par Ciclosporine ou par Infliximab en traitement médical de deuxième ligne dans la 

colite aiguë grave (102). Dans notre étude, la différence semble liée à la prise en charge 

initiale, où les sujets âgés sont plus opérés que les sujets jeunes. 
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VI. Conclusion  

 Ce travail a permis d’étudier 36 cas de colite aiguë grave chez les personnes atteintes 

d’une maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique à révélation tardive, après l’âge de 60 

ans, dans le Nord-Ouest de la France. Cette complication est rare dans l’histoire naturelle des 

MICI.  

 Les colites aiguës graves sont plus sévères chez les sujets âgés. La prise en charge diffère 

avec un traitement médical de deuxième ligne par Infliximab ou Ciclosporine quasiment nul, 

et une prise en charge chirurgicale beaucoup plus fréquente. 

 Un épisode de colite aiguë grave expose la personne âgée à un risque élevé de décès, et à 

la survenue de complications, notamment infectieuses, thromboemboliques et l’insuffisance 

rénale. 

 Le sexe masculin et l’atteinte pancolique en cas de RCH sont des facteurs prédictifs d’une 

prise en charge chirurgicale au cours de la CAG.  

 La mortalité élevée chez les sujets âgés pourrait être réduite en diminuant le délai de 

chirurgie de 16 à moins de 8 jours, en cas de colite aiguë grave ne répondant pas à la 

corticothérapie. 

 Quant au traitement de deuxième ligne, une étude prospective comparant l’Infliximab et 

la Ciclosporine chez le sujet de plus de 60 ans serait nécessaire, afin d’être recommandé à 

l’usage clinique. Mais une telle étude ne paraît pas réalisable compte tenu de l’incidence 

faible de la maladie. 
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VIII.  Annexe 

Annexe 1 : score de Charlson pondéré à l’âge  
 

Détermination des pathologies concomitantes Score en cas de présence 
Infarctus du myocarde 
Insuffisance cardiaque congestive 
Maladie vasculaire périphérique 
Maladie cérébro-vasculaire 
Démence 
Maladie pulmonaire chronique 
Rhumatismes articulaires 
Maladie ulcéreuse 
Hépatopathie 
Diabète 
Hémiplégie  
Insuffisance rénale modérée à sévère 
Diabète avec lésion au niveau des organes cibles 
Tumeurs 
Leucémie 
Lymphome 
Hépatopathie 
Métastase 
SIDA 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
6 
6 

 
Pondération à l’âge :  

Age Score 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
90-99 

1 
2 
3 
4 
5 

 
 
Evaluation : 3 ou > points : risque élevé d’une évolution défavorable  
 
Interprétation : 
 

Score Mortalité à 1 an 
0 12% 
1-2 26% 
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3-4 52% 
5 ou > 85% 
 
 
 
 
 
 



 
 

Résumé 

Introduction : Le vieillissement de la population est un problème de santé publique. 
L’incidence des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), rectocolite 
hémorragique (RCH) et maladie de Crohn (MC) dans la population mondiale est en 
augmentation depuis 50 ans, avec un pic d’incidence après l’âge de 60 ans. La colite aigue 
grave (CAG) est une complication rare des MICI. Sa prise en charge est bien codifiée, mais 
n’a jamais été étudiée chez les patients âgés. 

Objectifs de l’étude : L’objectif principal était d’évaluer la prise en charge de la colite aigue 
grave chez les sujets âgés atteints de MICI après l’âge de 60 ans, en comparaison avec une 
population plus jeune. L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs prédictifs 
d’évolution défavorable (colectomie, décès). 

Méthodes : Au sein du registre EPIMAD, cohorte de MICI en population générale du Nord-
Ouest de la France, 36 cas de colite aigue grave du sujet âgé de plus de 60 ans atteints d’une 
MICI (28 RCH et 8 MC) ont été identifiés. Ces cas ont été comparés à un groupe contrôle 
composé de 72 patients jeunes, âgés de moins de 60 ans, suivis pour une MICI et hospitalisés 
au CHU de Rouen pour une CAG. 

Résultats : La CAG était plus grave chez les sujets âgés, avec un score de Lichtiger plus 
élevé à la fois pour les cas de RCH (12,7 ±2,2 contre 11,6 ±1,3 p=0,05) et pour les cas de MC 
(13 ±1,9 contre 10,4 ±0,7 p=0,02). Les sujets âgés recevaient moins de traitement médical de 
deuxième ligne (p=0,004), avec aucune prescription de Ciclosporine en cas de RCH et une 
unique prescription d’Infliximab RCH et MC confondus. Le taux d’intervention chirurgicale 
était plus élevé chez les sujets âgés, de 64,2% contre 15% en cas de RCH (p<0,0001) et de 
37,5% à aucune en cas de MC (p=0,02). Le taux de mortalité était plus important chez les 
sujets âgés où 17,9% des patients atteints d’une RCH décédaient, alors qu’aucun décès ne 
survenait chez les patients jeunes (p=0,001). Les complications au cours de la CAG étaient 
plus fréquentes chez les personnes âgées, survenant pour 75% des patients RCH contre 11,7% 
des sujets jeunes (<0,0001) et pour la moitié des patients atteints d’une MC, alors qu’aucune 
complication n’était observée pour les sujets jeunes atteints d’une MC (p=0,006). Les 
infections (p<0,0001), l’insuffisance rénale (p=0,017) et les accidents thromboemboliques 
(p=0,017) étaient plus fréquents chez les sujets âgés atteints d’une RCH. La survenue d’une 
complication, notamment d’une infection (p=0,02) ou d’une insuffisance rénale (p=0,02) était 
un facteur prédictif de mortalité. Alors que le sexe masculin (p=0,04) et un âge plus jeune au 
diagnostic chez le sujet âgé (p=0,02) étaient des facteurs prédictifs de colectomie au cours de 
l’épisode de CAG, la probabilité de survie sans colectomie à long terme était plus élevée chez 
les sujets jeunes (p=0,005). 

Conclusion : La CAG est une complication rare, qui est plus sévère chez les personnes âgées, 
atteintes de MICI à début tardif. La prise en charge diffère des sujets jeunes, avec un moindre 
recours aux traitements médicaux de seconde ligne et un taux de colectomie supérieur. La 
mortalité et la survenue de complications sont plus élevées et incitent à être vigilant chez ces 
patients fragiles, poly-pathologiques, dont le nombre augmente dans notre société.   

 

Mots clés : Rectocolite hémorragique - maladie de Crohn - colite aigue grave - personne âgée 
- Corticothérapie - Ciclosporine - Infliximab - chirurgie – complications - mortalité 


