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Y A-T- IL UNE PLACE POUR LE CYCLOPHOSPHAMIDE (ENDOXAN) 
DANS LES MICI  ? 

Le c y c l o p h o s p h a m i d e  prOsente de nombreuses  
indications en hOmatologie mais aussi dans les patho- 
logies auto- immunes  (lupus, sclOrodermie) et dans les 
vascularitEs (wegener ,  polyangdi te  microscopique) .  
Son intOr~t est aussi dOmontr6 dans les pathologies 
in f l ammato i r e s  ch ron iques  c o m m e  la maladie  de 
Hor ton .  Dans les MICI,  cet te  molOcule immunosup- 
pressive n 'avai t  pas 6t6 6tudiOe. 

Un  premier  cas [1] avait montr6  l'int6rOt inattendu 
du c y c l o p h o s p h a m i d e  chez  une  f emme  por teuse  
d ' une  malad ie  de Crohn  co r t i coddpendan t e  avec 
atteinte anale. La pat iente  ayant  prOsent6 un cancer 
du sein trait6 par  cyc lophosphamide  et 6pirubicine, 
les symptOmes cliniques de la maladie de Crohn se 
sont estomp6s ainsi que les signes endoscopiques. La 
corticothOrapie a pu 6tre baissde de 50 ~ 15 mg/jour. 

Cette annde, ~ I 'AGA,  A. Stallmach et coll. [2] ont 
6tudi6 l'efficacit6 et l ' innocuit6 du cyclophosphamide 
chez huit patients porteurs  de MICI corticorOsistants. 
I1 s'agissait de six maladies de Crohn et de deux colites 
indOtermin6es gardant  un score de Best entre 260 et 
480 sous trai tement.  I1 s'agissait d 'une 6tude ouverte 
sans g roupe  contrOle. T o u s l e s  pat ients  recevaient  
quatre ~ six cycles de 750 mg d'endoxan. Les cytokines 
pro- inf lammatoi res  6taient  dosOes dans les lympho- 
cytes avant et sous t ra i tement  et leurs transcrits recher- 
chds dans la muqueuse colique avant et apr6s endoxan. 
Les rOsultats dtaient  excel lents  sur le plan clinique. 
Tous les patients amOlioraient leur score CDAI  d6s la 
2 e cure  et six pat ients  6 ta ient  en r6mission (CD A I  
< 150) fi la fin du 3 e mois. Apr6s un second cycle d'en- 
doxan,  le dern ie r  pa t ien t  ob tena i t  un rOmission cli- 
nique. T o u s l e s  pat ients  inclus 6taient  toujours  en 
r6mission apr~s dix-huit mois de suivi. La corticothdra- 
pie a pu ~tre baissde significativement dans tous les 
cas. Sur le plan physiopathologique,  les transcrits des 
cytokines  6ta ient  s ignif icat ivement  abaissds dans la 
muqueuse  colique sous t ra i tement  alors que les taux 
de cytokines sanguins 6taient comparables. 

Commenta i re s  : malgr6 les limites de cet te  6tude 
(peu  de pat ients ,  6 tude  ouve r t e ,  pas de g roupe  
contrOle),  le cyc lophosphamide  para~t appor t e r  un 
plus dans les MICI  corticor6sistantes. L 'ef fe t  immu- 
nosuppresseur  de la molOcule est bien connu dans les 
vascularitOs et  ces rOsultats favorab les  ne p euven t  
nous surprendre.  Les rOsultats concernant  les taux de 
transcrits darts la muqueuse  colique appor tent  un plus 
sur le mOcanisme d ' ac t ion  de cet te  molOcule. Bien 
en tendu ,  tou t  reste  g faire  et  ~ conf i rmer .  La  dose 
choisie par  les auteurs et le nombre  de bolus est com- 
parable  ~ celui choisi dans les vascularitOs. Peut -on  
l 'optimiser ? La  voie orale, peut-el le ~tre une alterna- 
t ive aux bolus  voire  un relais  ? II est stir que  les 
perfusions  d ' endoxan  ont  un intdr~t li6 ~ la facilit6 
d'utilisation (sur deux heures,  sans phdnombnes aller- 
giques)  mais n6cess i tent  un contrOle de la NFS 
(risque de lymphopdnie)  et 61ectrique (61argissement 
du QT).  I1 est surprenant,  malgr6 tout, du peu d'effets 
seconda i res  relatOs par  les auteurs .  Les r isques de 
leucopOnies sont  frOquents p o u v an t  imposer  des 
baisses de doses voire  un 61argissement des cycles. 
Les  r isques infect ieux n o t a m m e n t  pneumocys toses  
do iven t  faire  d iscuter  un t r a i t e m e n t  prOventif  par  
bactr im.  Enf in ,  des r isques impor tan t s  de cysti tes 
hOmorragiques  p e u v e n t  se d iscuter  pour  de for tes  
doses de l 'uromitexan.  

Conclusion : le cyclophosphamide para~t tr~s intO- 
ressant  en bolus  dans les coli tes corticorOsistantes. 
Des  6 tudes  pi lotes  s ' imposen t  p o u r  conf i rmer  ces 
rOsultats et ainsi optimiser sa prescription. 

Xavier R O B L I N  
Septembre  2002 
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QUEL FUTUR DANS LES MICI  ? 

Du fait d 'une  meil leure connaissance de la physio- 
pathologie  des MICI,  de nouvel les  stratOgies th6ra- 
peu t iques  c o m m e n c e n t  ~ po ind re  pour  les anndes 
futures. 

Les essais sur les probiot iques  se multiplient dans 
la maladie de Crohn.  Cet te  approche parait parfaite- 
ment  logique du fait du role central  de la flore lumi- 
nale dans la gen~se de cet te  pathologie.  L'administra- 

tion d 'une  bactOrie ~ saine ~ pourra i t  ainsi permet t re  
d 'ob ten i r  des rOsultats cliniques tant  dans les pous- 
sdes que peut  ~tre dans la prdvention.  Des rOsultats 
p romet teurs  ont  ainsi 6t6 notOs dans les pouchites en 
les comparant  au placebo. Par  contre,  une 6tude trOs 
rOcente [1] ne mont re  aucun effet  dans la prdvention 
et la gravit6 des rOcidives de MC sous p rob io t ique  
aprOs chirurgie mais cet essai n 'a  pas 6t6 fait sur une 
longue durOe. 
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Dans la maladie de Crohn, la rdponse immunitaire 
est de type TH1 avec product ion par  les macrophages 
en t re  aut res  d ' in t e r l euk ines  12. I1 para issa i t  donc 
logique de travailler sur les Ac ant i lL 12. Des 6tudes 
de phase 2 sont en cours. L'uti l isation de I ' IL 10 est 
plus avancde. Cette  cytokine a tendance ~ diminuer  la 
r6ponse TH1,  la rendant  th6or iquement  int6ressante. 
Des 6tudes de phase 3 montrent ,  certes, une certaine 
r6ponse  (baisse de l 'act ivit6 de la MC) mais ce t te  
am61iorat ion res te  minime.  L ' I L  11, avec l 'espoir  
d ' amdl io re r  l ' int6gri t6 de la m u q u e u s e  digestive,  
pour ra i t  elle aussi 6tre in tdressante .  Des  pistes 
suivre... 

L ' approche  thdrapeut ique par  les anticorps antiin- 
tdgrines pou r ra i t  aussi a t re  une  piste du futur.  En 
effet, l ' int6grine augmente  le r ec ru temen t  cellulaire 
dans la m u q u e u s e  digestive.  Des r6sultats pr61imi- 
naires avec des anticorps anti alpha4 b6ta7 au cours 
des R C U H  m o n t r e n t  une baisse de  l 'act ivi t6 de la 
maladie sous cette mol6cule. 

U n e  des g randes  voies d ' aven i r  passera i t  sans 
doute  par des mol6cules pouvant  moduler  ou inhiber 

les NFKB, pe rmet tan t  ainsi de diminuer l 'activation 
lymphocytaire  ou macrophagique.  Des r6sultats pr6- 
liminaires avec les antagonistes de ia P38 confi rment  
cet int6r6t. 

Enf in  les P P A R  g am m a  pour ra i en t  6tre int6res- 
sants dans l ' a rsenal  t h6 rapeu t ique  des RCH .  Dans  
une 6tude ouver te  et de pet i te  taille [2], l 'utilisation 
de la Rosigli tazone (utilis6e dans le diab6te de type 2) 
au cours des R C U H  restant  mod6r6ment  actives sous 
5 A S A  et co r t i co th6 rap i e  a permis  d ' o b t e n i r  une  
r6mission clinique dans 27 % des cas. 

Au total, une meil leure compr6hension de la phy- 
s iopathologie  des MICI  a permis  d ' ouvr i r  d ' au t res  
voies ~ la r e c h e r c h e  th6 rapeu t ique .  L ' a v e n i r  nous  
dira lesquelles conf i rmeront  leur int6rSt en clinique. 

Xavier  R O B L I N  
Septembre  2002 
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SYNDROME DE BARRETT (SB) : UN ICEBERG DE TAILLE MI~CONNU ? 

La pr6valence du SB est tr6s variable en fonction 
des 6tudes (10 ~ 14 % en cas de R G O )  et  res te  
m6connue chez les sujets asymptomatiques.  On com- 
prend pour tan t  l ' importance et les cons6quences de 
ces chiffres dans sa prise en charge (modalit6s de sur- 
veillance et th6rapeutiques en terme de cotit). Came- 
ron et coll.  avaient  montr6  que la pr6valence de SB 
retrouv6 ~ l 'endoscopie 6tait de 23 pour  100 000 habi- 
tants, mais s'61evait au cours des autopsies ~ 376 pour  
100 000 habitants  ! Deux  hypothbses pouvaien t  8tre 
port6es devant  cette discordance : soit ~ l 'absence de 
sympt6mes de R G O  dans la grande majorit6 des cas, 
soit ~ un d6faut dans la prise en charge diagnostique 
de SB devant  un sympt6me 6vocateur.  

L '6 tude  : Ge r son  et  coll .  [1] ont  inclus 110 sujets 
volontaires ~g6s de plus de 50 ans (v6t6rans de l'ar- 
m6e) indemnes de tout  sympt6me de reflux. Les d6fi- 
nitions du SB, de la taille, de la dysplasie 6ventuelle 
6 ta ient  c l a i r ement  expos6es,  les p roc6dure s  biop- 
siques s tandardis6es  et l 'h is to logie  re lue  par  deux 
anatomopathologis tes  ind6pendants.  Les auteurs ont 
re t rouv6 une  pr6valence  de SB dans 25 % des cas ; 
8 (7 %) p r6sen ta i en t  un segment  long de SB et 
19 (17 %) un segment  court .  Les  au teurs  ne mon-  
traient pas d 'augmenta t ion  du taux d'ob6sit6, tabac, 
alcool  ou  an t6c6dents  famil iaux de R G O  dans la 
famille, dans ce sous-groupe, par rappor t  au groupe 
indemne de SB. 

Commenta i res  : bien stir, la populat ion 6tudi6e est 
biais6e (personnes  ~g6es/a pr6dominance  masculine 
et blanche) oh le risque est sans doute  maximum et 
d ' au t re  part ,  56 % des pat ients  pr6-inclus n ' on t  pas 
souhai t6  pa r t i c ipe r  h l '6 tude,  ceci pouvan t  gSner 

l 'analyse. M6me si l 'on peut  penser  que la pr6valence 
de SB est, de par  son r ec ru t emen t ,  ar t i f ic ie l lement  
haute,  ces chiffres concorden t  avec certains t ravaux 
concernant  les segments courts de Barre t t  (6 ~t 24 %) 
et la m6taplasie intestinale jonct ionnel le  (6 / t  36 %) 
mais dans des popu la t i ons  ayant  eu recours  h une  
endoscopie haute  pour  un sympt6me digestif. En  tout  
cas, l 'hypoth6se de ne rechercher  un SB qu 'en  cas de 
sympt6mes  de R G O  ne semble  plus de mise. Par  
contre, le risque de d6g6n6rescence n6oplasique d 'un  
SB en l 'absence de R G O  est mal connu. D 'u n  c6t6, 
les enqu6tes  6p id6miologiques  [2] m o n t r e n t  la fr6- 
quence d ' ad6nocarc inomes  0esophagiens sans R G O  
dans 40 % des cas mais de l 'autre,  l 'histoire naturel le  
du SB et de la dysplasie sans reflux n 'est  pas connue 
et pourrai t  diff6rer de celle avec R G O .  

Comme on le voit, il est maintenant  clair qu'il  faut 
modifier  au plus vite nos prat iques devant  cet iceberg 
annonc6, no t ammen t  en te rme de d6pistage et de sur- 
veillance. En  effet,  le manque  majeur  de sensibilit6 
du RG O ,  le manque  de donn6es sur l '6volutivit6 du 
SB sans R G O  vers la d6g6n6rescence,  l ' absence  de 
donn6es suff isamment claires sur l ' impact d 'une  sur- 
veillance endoscopique  intensive en cas de SB sur la 
survie nous m o n t r e n t  la faiblesse de nos pra t iques  
actuelles. 

Xavier  R O B L I N  
Septembre  2002 
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C A N C E R S  COLIQUES : FAUT- IL A D O P T E R  LA C ( Z L I O S C O P I E  ? 

Les  indica t ions  de la c0elioscopie en chirurgie  
digest ive se sont  b e a u c o u p  6 tendues  ces derni6res  
ann6es mais l ' int6r6t de cet te  technique en mati6re de 
chirurgie  earc inologique  col ique reste controvers6.  
La crainte de greffe n6oplasique pari6tale ou de dis- 
s6mination p6ri ton6ale par  l ' insuffiation a frein6 tout 
consensus  dans ce domaine .  Une  6quipe espagnole 
livre dans le Lance t  les r6sultats d 'une  6tude prospec- 
tive randomis6e  comparan t  la c0elioscopie (C) et la 
laparo tomie  (L) dans la chirurgie du cancer colique. 

M 6 t h o d e s  : De  11/93 ~ 07/98, t o u s l e s  cancers  
col iques  vus dans un h6pi ta l  de Barce lone  ont  6t6 
inclus ~a l ' exc lus ion  des tumeurs  m6tas ta t iques ,  de 
celles class6es T4 ou occlusives, des cancers du trans- 
verse, des cancers rectaux et des patients aux ant6c6- 
dents de chirurgie colique. 

R6sultats : 219 patients 6taient randomis6s entre L 
(n = 108) et  C (n = 111). Les deux groupes  6taient  
comparables  avec cependant  plus de stade I dans le 
groupe C (27 contre  18). Enfin, 11% des patients du 
g roupe  C ont  6t6 conver t is  ~ tor t  en laparo tomie  
cause d 'une  possible invasion des organes adjacents. 
Apr6s  chi rurgie ,  6 1 %  des malades  du g roupe  C 
cont re  55 9/0 de ceux du g roupe  L ont  requ une CT 
adjuvante en cas de stade II ou III. Le temps op6ra- 
to i re  6tait  sup6r ieur  dans le g roupe  C, mais les 
pa t ien ts  de ce g r oupe  on t  eu moins de per tes  san- 
guines et moins  de compl ica t ions  pos t -op6ra to i res  
que ceux du groupe  L. I1 n 'y  a pas eu de diff6rences 
de mortal i t6 p6r iop6ratoire  entre les 2 groupes ni de 
d i f f6rence  de t aux  de r echu te  en t re  les 2 groupes  
apr6s un suivi m6dian  de 43 mois (C = 17 % v s  

L = 27 %, p =0.07). La survie globale 6tait semblable 
dans les deux groupes,  cont ra i rement  h la survie li6e 

au cancer  qui 6tait meil leure dans le groupe  C (9 % 
de mortali t6 li6e au cancer durant  dans le groupe  C 
v e r s u s  2 1 %  dans le groupe L). 

Dans un mod61e de Cox comme en analyse multi- 
vari6e, la technique  op6ra to i re  apparaissait  comme  
facteur ind6pendant  de survie li6e au cancer  mais non 
de survie globale. Enfin, en analyse de sous-groupe,  
ces m6mes diff6rences n '6taient  retrouv6es que pour  
les tumeurs  de stade III et non celles de stades les 
plus pr6coces. 

Commen ta i r e s  : La sup6riori t6 de la ccelioscopie 
sur la laparotomie  en termes de complications post- 
op6ratoires  n 'es t  pas faite pour  6 tonner  et confor te  
les r6sultats de cette technique dans d 'autres  indica- 
tions. En  revanche,  la grosse surprise de cet te  s6rie 
r6side dans la diff6rence de survie li6e au cancer  en 
faveur de la c0elioscopie. Certes, les auteurs avancent  
comme explication le moindre  stress op6ratoire  1i6 
la ccelioscopie et par  lh, la moindre  immunod6pres-  
sion pouvant  favoriser la diss6mination tumorale  per- 
op6ratoire.  Cependant ,  ces arguments peuvent  laisser 
scept ique,  et on  peu t  s ' in te r roger  sur une  possible 
s61ection des malades (groupes d6s6quilibr6s, pour-  
quoi  exclure les colons transverses ?). Quoi  qu'il  en 
soit, ces r6sultats demandent  ~ ~tre confirm6s par  des 
6tudes  mul t i cen t r iques  avant  de les cons id6re r  
comme acquis. 

Pascal A R T R U  et G6rard L L E D O  
Octobre  2002 
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DU NOUVEAU SUR LES MICI  : UN DIU SUR LA TOILE 

En France,  l 'h6pato-gastro-ent6rologie  a toujours 
6t6 novatr ice en ce qui concerne  la FMC, essentielle- 
m en t  grace  ~ sa d y n a m i q u e  associat ion na t ionale  
( F M C - H G E )  envi6e par  de nombreuses  autres sp6- 
cialit6s. L 'univers i t6  garde un r61e essentiel dans la 
fo rmat ion  initiale mais part ic ipe aussi act ivement  h 
l ' ense ignemen t  des sp6cificit6s de no t re  profession 
par  la r6alisation de D I U  en canc6rologie digestive, 
en proctologie,  en endoscopie,  en explorations fonc- 
t ionnelles.  Souc ieux  de leur  format ion ,  les h6pato-  
gas t ro-ent6rologues  l ib6raux et hospitaliers sont de 
plus en plus n o m b r e u x  ~ par t ic iper  ?aces enseigne- 
ments  qui, dans un avenir proche,  pourraient  rentrer  
en ligne de compte  dans les crit6res d 'accr6ditat ion 
du m6decin sp6cialiste. Mais les obligations profes- 
sionnelles,  l '61oignement  des centres  universi taires 
sont des facteurs limitant l 'acc6s du sp6cialiste, hospi- 
talier ou lib6ral, ~ ce type de FMC. 

Les bouleversements  survenus durant  ces derni6res 
ann6es, tant dans le domaine de la physiopathologie 
que de la th6rapeut ique des Maladies Inflammatoires 
Chron iques  Intes t inales  (MICI) ,  pass ionnent  le 
monde  de l 'h6pato-gastro-ent6rologie.  Tous les  H G E ,  
hospitaliers ou libdraux, sont confront6s ~ des d6ci- 
sions parfois difficiles justifiant une formation de haut 
niveau. A u c u n  D I U  sur ce theme  n'existai t  jusqu'?a 
pr6sent. Est-il possible de faciliter l'acc6s ~ l 'enseigne- 
ment  d 'un  tel D I U  ~ tous ? C'est le d6fi qu 'ont  d6cid6 
de relever  conjointement  le G E T A I D  et le C R E G G ,  
co-organisateurs de ce D I U  MICI plac6 sous l '6gide 
de la S N F G E ,  en organisant  un ense ignement  via 
In ternet .  D ' u n e  dur6e de 6 mois, ce D I U  d6bu te ra  
avec la nouvelle  ann6e. I1 est ouvert  aux internes en 
fo rmat ion  et aux m6decins hospital iers et l ib6raux. 
L 'object i f  est de mieux faire conna~tre les MICI, leur 
prise en charge th6rapeut ique et de transmettre l 'en- 
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se ignement  par  l ' image. Grhce h Internet ,  chacun des 
25 cours est mis en ligne pendant  une semaine durant  
laquelle l '6tudiant peut  se connecter  lorsqu'il  le sou- 
haite avec un code d'accbs. Pour  ceux qui ne ma~tri- 
sent pas Internet ,  une aide en ligne est mise a leur dis- 
position. Chaque  cours com prend  une mise au point  
de 10 pages  avec  b ib l iograph ie ,  deux  cas cl iniques 
interact i fs  qui p e r m e t t e n t  a l ' 6 tud ian t  de tes te r  ses 
connaissances, une banque  d ' images  de qualit6 que les 
6tudiants peuvent  observer ,  analyser,  archiver ?~ leur 
rythme,  un forum interactif  o~ les 6tudiants peuvent  
pose r  des ques t ions  h l ' ense ignan t  qui r6pond  sous 
8 jours, des Q C M  qui pe rme t t en t  h l '6tudiant de vali- 
der  la s ema ine  de cours  et  d ' a c c 6 d e r  ~ celui de la 
s ema ine  suivante .  Les  no tes  o b t e n u e s  ?~ ces Q C M  
c o m p t e n t  p o u r  40 % de la no t e  de  l ' e x a m e n  de fin 
d '6tude qui se d6roulera en ligne courant  septembre .  

Les cours se ddrouleront  du 6 janvier  2003 pour  se 
t e r m i n e r  au 14 juil let .  Les  inscr ip t ions  se font  soit  
aupr6s  de l ' un ivers i t6  Par is  V I  (Scolar i t6  Facul t6  
St An to ine  T61. : 01 40 01 14 91 E -ma i l  : Christ ine.  
Josse@admsa. juss ieu . f r ) ,  soit  aupr~s  de l 'univers i t6  
de Lille 2 ( D 6 p a r t e m e n t  de F M C  T61. : 03 20 62 68 65 
- 03 20 62 68 53 Fax  : 03 20 62 77 27 E -ma i l  : 
depfmc@univ-li l le2.fr) .  Ne  dou tons  pas  que ce D I U  
sera un succ6s compte  tenu  du pane l  des experts  de 
r e n o m m 6 e  internat ionale .  S'il s 'agi t  d ' une  p remie re  
dans  le d o m a i n e  de l ' h 6 p a t o - g a s t r o - e n t 6 r o l o g i e ,  il 
faut savoir  qu 'une  exp6rience ana logue  a 6t6 men6e  
l 'an  dernier  avec un D I U  sur le r huma t i sme  inflam- 
ma to i r e  qui a o b t e n u  un f ranc  succ6s aupr6s  d ' une  
centaine d '6tudiants.  

Gi lber t  T U C A T  
N o v e m b r e  2002 

INTI~RET DU BUDESONIDE DANS LA PRISE EN CHARGE THI~RAPEUTIQUE 
DE LA COMTE COLLAGZ=NE 

Le tableau clinique et histologique de la colite col- 
lag~ne (CC) est main tenant  bien d6crit. Sa physiopa- 
tho logie  res te  enco re  discut6e.  Son t r a i t e m e n t  est 
encore  mal  codifi6. D e  n o m b r e u s e s  6tudes  ont  6t6 
rapport6es  mais elles sont souvent  de faible puissance, 
sans groupe contr61e entre  autres.  Actue l lement ,  les 
moldcules  les plus utilisdes sont  les cor t icoides  et ~a 
mo ind re  degr6, les salicylates.  Les  taux de r6ponse  
sous  co r t i co th6rap ie  sont  d ' e n v i r o n  80 % mais  les 
rechu tes  ~ l ' a r r~ t  du t r a i t e m e n t  et tous les effets  
seconda i res  b ien  connus  i m p o s e n t  de t r ouve r  des 
alternatives. Quelques  6tudes courtes  avaient  montr6  
l ' int6r6t du bud6sonide dans les CC r6fractaires aux 
cortico~des. L ' avan tage  de cet te moldcule est lid ~a un 
trbs faible taux d 'effets  secondaires systdmiques. 

L 'd tude  [1] : il s 'agit  d 'une  6tude randomis6e com- 
parant  le bud6sonide h u n  p lacebo  a la dose de 9m/j 
pendan t  6 semaines .  T o u s l e s  pa t ien ts  inclus ont  eu 
une coloscopie avant  et apr6s t ra i tement .  

Les rdsultats : 51 pat ients  ont 6t6 inclus mais 45 ont 
continu6 l '6 tude jusqu ' au  bout.  Le  taux de r6mission 
clinique ~ la fin des 6 semaines  de t ra i tement  (moins 
de 3 selles par  jour)  6tait s ignif icat ivement  plus 61ev6 
dans le g roupe  bud6sonide v e r s u s  placebo  que ce soit 
en  analyse pe rp ro toco le  (87 % v s  13,6 %) ou en inten- 
t ion de trai ter  (77 % v s  12 %)  : p < 0,01. Sur le plan 
his tologique,  une  am61iorat ion 6tait  r e t rouv6e  chez 
14 pat ients  ( 6 1 % )  sous bud6sonide  contre  1 seul sous 
p lacebo (4 %). Le n o m b r e  d 'ef fe ts  secondaires  6tait 
plus 61ev6 sous buddsonide (10 cas) contre  3 sous pla- 
cebo sans 6tre significatif : p = 0,052... Apr6s  cross- 
over,  13 pa t ien ts  du g roupe  p l acebo  ont  6t6 mis en 
r6mission sous bud6sonide avec une am61ioration his- 
tologique dans plus d 'un  cas sur deux. 

Les  c o m m e n t a i r e s  : Les  6 tudes  t h 6 r a p e u t i q u e s  
concernant  la CC sont difficiles du fait de l '6volution 
impr6vis ible  de cet te  ma lad ie  avec  la possibili t6 de 
rdmission spontan6e .  Malgr6 tout ,  ce t te  6tude avec 
g roupe  contr61e suivi d ' u n  c ro s s -ove r  m o n t r e  sans 

discussion l ' int6r6t du bud6sonide  dans cet te  patholo-  
gie. Si l ' am61iora t ion  h i s to log ique  est f r6quente ,  il 
faut  n o t e r  qu ' e l l e  p o r t e  su r t ou t  sur  le p h 6 n o m 6 n e  
inf lammatoire ,  la r6duct ion de la bande  de collagbne 
6tant identique dans les deux groupes.  I1 est possible 
qu 'un  t ra i tement  plus long aurai t  6t6 plus efficace sur 
ce plan. Les auteurs  m o n t r e n t  le faible taux d 'effets  
secondaires s6vbres dQ a la mol6cule  avec seu lement  
deux arr~ts sous t ra i tement ,  mais  dans prbs de 40 % 
des cas, les pa t ien ts  ont  pr6sent6  des compl ica t ions  
minimes.  Alors  que nous pensions  que le buddsonide 
se l ib6rai t  u n i q u e m e n t  dans  l ' i l6on t e rmina l  et  le 
co lon  droi t ,  une  6 tude  r6cen te  [2] m o n t r a i t  que  la 
mol6cu le  6tai t  a b s o r b 6 e  dans  l ' e n s e m b l e  du cad re  
colique. Bien entendu,  l ' int6r6t  de cet te 6tude va 6tre 
ax6 sur le devenir  des pat ients  ayant  rdpondu  au trai- 
tement .  Y aura-t-il  rechute  ? Devrons -nous  envisager  
un t r a i t e m e n t  d ' e n t r e t i e n  ? D e s  p r e m i e r s  r6sul ta ts  
sugg6rent  [3] que  ces pa t i en t s  r es ten t  en r6miss ion  
apr6s un an de suivi ou peuven t  b6ndficier de 3mg de 
bud6sonide en entret ien.  D ' a u t r e s  mol6cules (sels de 
bismuth,  choles tyramine)  peuven t  ~tre int6ressantes 
mais doivent  atre  confirm6es avec des 6tudes rando-  
mis6es contre  placebo.  

Conclusion : le bud6sonide  est un t ra i t ement  effi- 
cace et avec peu  d 'effe ts  secondaires  dans la prise en 
charge de la CC. Plus de deux pat ients  sur trois sont 
mis en r6mission et une fois sur deux, une am61iora- 
tion histologique est re t rouv6e,  malgr6 la persis tance 
f r6quente  de la bande  collagbne. L ' aven i r  nous  per-  
me t t r a  de mieux cerner  la dur6e de t ra i tement  voire 
l ' int6r~t d 'un  t ra i t ement  d 'en t re t ien .  

Xavier  R O B L I N  
N o v e m b r e  2002 
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E N D O C L U B  N O R D  : L E  . L I V E  ~ A U T R E M E N T  

Comme chaque ann6e depuis 1991, Endoclub Nord 
organise ~ la Toussaint, pendant 2 jours, la plus 
grande r6union endoscopique d'Europe en (~ live ~, 
dans le centre de congr6s de Hambourg. Cette 
r6union rassemble les 6quipes de trois grands h6pi- 
taux de Hambourg situ6s ~ Altona (F. Hagenmueller), 
Eppendorf  (N. Soehendra) et Barmbeck (J. Geb- 
hardt). Les d6rnonstrations sont presque exclusive- 
ment faites par les op6rateurs locaux; les experts 
6trangers invit6s contribuent simplement h la discus- 
sion. Cette ann6e cependant, Costamagna, Devi6re et 
Ponchon firent chacun une intervention. L'impor- 
tance de l'audience (1300 cette ann6e) vient de l'orga- 
nisation particuli6re de la discipline digestive en Alle- 
magne : le gros des troupes est form6 de g6n6ralistes, 
m6decins internistes et m6me sp6cialistes d'autres dis- 
ciplines (n6phrologie, rhumatologie) pratiquant l'en- 
doscopie ; les sp6cialistes stricts en endoscopie diges- 
tive sont en minorit6. I1 y a 10 ~ 15 % de participants 
6trangers venant de pays germanophones (tout se 
passe en allemand mais avec traduction anglaise). La 
r6union est soutenue par deux partenaires industriels : 
Altana pour les m6dicaments et Olympus pour l'en- 
doscopie ; le soutien de l'industrie pharmaceutique est 
logique car il y a un large auditoire de m6decins g6n6- 
ralistes prescripteurs. La r6union impressionne tant 
par la perfection de l 'organisation que par la puis- 
sance exprim6e; une lois de plus la force na~t de 
l'union entre 6quipes... Pendant la premi6re journ6e, 
les d6monstrations d'endoscopie exclusivement thdra- 
peutique se succ6dent fi un rythme tr6s rapide en pas- 
sant d'un centre hospitalier ~ l'autre ; il n'y a pratique- 
ment pas de discussion. Parfois, deux s6ances 
simultan6es sont projet6es en parall61e pour comparer 
deux m6thodes diff6rentes de traitement (ce fut le cas 
pour le t rai tement endoscopique du diverticule de 
Zencker). Changement d'atmosph6re pour la 2 e jour- 
n6e consacr6e ~ la discussion des cas trait6s la veille, 
durant 5 heures cons6cutives. De cours extraits des 

bandes vid6o sont revus et un groupe d'experts (6tran- 
gers et allemands) donne la r6plique aux questions de 
l'assistance. II s'agit plus de pr6ciser les indications 
que de commentaires sur la technique elle-m6me. 
Deux tables rondes de qualit6 : l'une sur le bien fond6 
des d6monstrations en ~ live ~, arbitr6e par Riemann 
(Ludwisgshaffen), confronte le tenant du ~live ~ 
(Neuhaus, Dusseldorf) et celui des enregistrements 
vid6o diff6r6s (Mossner, Leipzig). L'autre table ronde 
analyse la strat6gie de d6veloppement de la colono- 
scopie face au boom des indications de d6pistage, en 
pr6sence de responsables de la campagne m6diatique 
sur la pr6vention du cancer colorectal. 

Les r6unions endoscopiques sont g6n6ralement 
destin6es ~ des sp6cialistes exclusifs et d6j~t exp6ri- 
ment6s;  les participants y trouvent des 616ments 
directement applicables ~ leur propre pratique. 
Endoclub Nord s'inscrit sur un cr6neau diff6rent en 
offrant une vitrine tr6s compl6te du potentiel de Fen- 
doscopie th6rapeutique moderne ~ ses clients (les 
m6decins prescripteurs). I1 est alors logique que les 
d6monstrations soient rapides et sans discussion 
approfondie en direct puisque la grande majorit6 de 
l'audience ne les pratiquera pas. Les r6unions avec 
d6monstrations endoscopiques peuvent diff6rer par : 
- -  la m6thode : bandes vid6o ~ vis6e p6dagogique en 
diff6r6, d6monstrations en ~ live r~ avec experts locaux 
ou 6trangers - -  le sujet : diagnostic de qualit6 ou 
technique th6rapeutique - -  l'auditoire cibl6 : sp6cia- 
listes confirm6s, sp6cialistes d6butants souhaitant 
s'initier (ce rut le cas du dernier symposium EUS 
New York), m6decins prescripteurs s'informant des 
possibilit6s de l 'endoscopie. On peut remarquer 
qu 'une r6union de d6monstrations endoscopiques 
exclusivement diagnostique trouverait sa place 
aupr~s des m6decins g6n6ralistes en France. 

Ren6 LAMBERT 
Novembre 2002 
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