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Réforme du système de soins au Maroc
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 Extraits des Discours Royaux Extraits des Discours Royaux

« …refondre en profondeur le système national de santérefondre en profondeur le système national de santé…………… » ;
« …Lors du Discours du Trône de l’année 2018, J’ai déjà appelé à une prompte refonte du dispositif de prompte refonte du dispositif de 
protection socialeprotection sociale, qui est encore marqué par un éparpillement des interventions et par un faible 
taux de couverture et d’efficacité ».
«…Dans le même contexte, Nous avons entrepris la mise en œuvre du grand projet de généralisation généralisation 
de la protection sociale et de mise à niveau du système de santé.de la protection sociale et de mise à niveau du système de santé.
Nous avons également lancé plusieurs projets qui visent à atteindre la souveraineté sanitairela souveraineté sanitaire et à 
assurer la sécurité et la sûreté des citoyens ».
« Le sérieuxLe sérieux doit constamment définir notre ligne de conduite, dans la vie de tous les jours comme 
au travail. Par conséquent, il doit être de rigueur dans tous les secteurs
d’activité : …
Dans le domaine social, il doit s’imposer notamment dans le secteur de la santé….
En définitive, le sérieuxle sérieux est la clé de voute d’une approche intégrée qui subordonne l’exercice de la 
responsabilité à l’exigence de reddition du compte et fait prévaloir les règles de bonne gouvernance, 
la valeur travail, le mérite et l’égalité des chances ».

Fêtes du Trône 2018, 2020, 2022 et 2023Fêtes du Trône 2018, 2020, 2022 et 2023

Réforme du système de santé, Pourquoi ?Réforme du système de santé, Pourquoi ?

L’un des problèmes dont souffre le citoyen marocain est l’accessibilité aux prestations des soins, 
particulièrement lorsqu’il s’agit de pathologies requérants des soins gradués et multidisciplinaires 
(Parcourt de combattants). Dans ce sens plusieurs défis de santé publique ont été relevés & le 
Royaume du Maroc a réalisé de grandes avancées ces dernières décennies par rapport au pays 
comparables, ce qui a permis des améliorations significatives concernant la santé et le bien-être 
des populations, notamment en matière de maitrise des maladies transmissibles (sans exclure les 
menaces de pandémies) et de croissance démographique.

Transition démographique, épidémiologique & démocratique Transition démographique, épidémiologique & démocratique 

Malgré ces prouesses et la tendance des indicateurs de santé qui ont connu une progression 
remarquable (L’indice synthétique de fécondité : 2,38 enfants/femme; La mortalité infantile 
18,00/1000 naissances ; La mortalité maternelle 72,6.10-5 naissances vivantes et l’espérance de vie 
76,4 années) , certaines contraintes de notre système national de santé reste à traiter.
La population âgée de 60 ans et plus atteint 11,1% de la population générale. Les maladies non 
transmissibles représentent 80% de tous les décès dans le pays (maladies cardiovasculaires 38%, 
cancers 18%, diabète 6%, traumatismes 4%)  à côté de 18% des décès imputables aux maladies 
transmissibles et aux affections maternelles périnatales et nutritionnelles. De nouvelles formes de 
pathologies émergent parallèlement à l’évolution des modes de vie, des conditions d’habitat et 
de logement, du niveau d’éducation, du lieu de résidence (urbain/rural). En fin l’état de santé des 
Marocains est classé à la 133ème place mondiale .
 Ceci nous interpelle à prévoir des stratégies convergentes multisectorielles visant les déterminants 
intramuros du système de soins mais aussi sollicitant les autres secteurs « santé dans toutes les 
politiques ».
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L’offre de soins L’offre de soins 

 A. Les Ressources Humaines RH

En matière d’offre de soins, l’un des points saillants (comparé au pays similaires), est le   déficit 
alarmant en ressources humaines (effectifs et gouvernance) avec une densité de 7,5 
médecins/10.000 habitant et 10 infirmiers/ 10.000 habitants alors que le standard de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) est de 15,3 médecins pour 10.000 habitants. Mr le Ministre de la Santé et 
de la protection sociale a déclaré à haute voix le besoin de plus de 32.000 médecins et de 65.000 
infirmiers. Cette situation est aggravée par l’hémorragie causée par la migration du capital humain 
à l’étranger. 70% des futurs médecins en formation qui déclarent vouloir quitter le Maroc.
Dans son rapport intitulé « Ressources humaines pour la santé ; S’engager pour la santé : projet de 
plan d’action 2022-2030 », le Directeur Général de l’OMS restitue la résolution WHA74, adoptée en mai 
2021 lors du 74ème Assemblée mondiale de la Santé « Protéger et préserver les personnels de santé 
et d’aide à la personne et investir en leur faveur ». Un ensemble de mesures à qui seraient présentées 
à en 2022  ; afin d’accroître les investissements consacrés à la formation, aux compétences, à 
l’emploi, à la protection des personnels de santé et d’aide à la personne.
La formation, la Motivation, l’évaluation des performances, la synergie et la redevabilité sont des 
ingrédients et préalables incontournables de la gouvernance des ressources humaines à tous les 
niveaux, visant la rationalisation et l’efficience du système non seulement en matière de soins, mais 

aussi dans toutes les organisations.

 B. L’Infrastructure

Les données du ministère de la santé en 2022 font état de 2157 établissements de soins de santé 
primaire dans le public, à savoir 861 centres de santé urbains et 1.296 centres de santé ruraux. Pour 
ce qui est des établissements hospitaliers, on relève 155 hôpitaux à travers tout le pays avec une 
capacité de 25.199 lits. Le Maroc ne compte que 10 hôpitaux psychiatriques avec une capacité de 
1.512 lits. Il n’existe actuellement que 128 centres d’hémodialyse pour les malades dans le public 
avec un nombre total de 2613 appareils de dialyse. Cette carte sanitaire montre également que 
les établissements hospitaliers dans le public font face à un manque de matériel, notamment au 
niveau des équipements biomédicaux et installations de haute technologie.
On compte 130 scanographes, 111 unité mammographies, 92 échodopplers 4 D, 51 lasers, 27 unités 

de radiologie panoramique, 26 IRM, 16 simulateurs, ostéodensitométrie (14), et 1 TEP-Scan.

 C. Politique nationale pharmaceutique

Les Médicaments et produits pharmaceutiques sont deux à trois fois plus chers que dans les pays 
voisins et ne dispose que seulement 40% des génériques. La répartition de la dépense courante de 
la santé par fonction en 2018 montre que la part relative aux médicaments et biens médicaux est 
de 23,4% (Comptes Nationaux de la Santé – 2018).
Le Maroc a mis en place une politique pharmaceutique nationale afin d’améliorer 
l’accès aux médicaments et produits de santé et réglementer le secteur. Cette 
politique a favorisé l’installation progressive d’une industrie pharmaceutique nationale
qui a renforcé la production nationale avec un réseau de distribution structuré couvrant tout le 
territoire national. Dans la zone MENA, le Maroc se caractérise d’avoir une production pharmaceutique 
locale très développée qui satisfait 70% environ de la demande solvable. Le secteur privé domine 

totalement la production, l'importation et la distribution de gros ou de détail des médicaments.

Réformes, HistoriqueRéformes, Historique

Depuis l’indépendance et en fonction du contexte, des besoins et moyens, notre SS a connue 
plusieurs stratégies et reformes : 
 -1ère Période 1956-1981, caractérisée par des fléaux épidémiques (Variole, Paludisme, 
Tuberculose, Conjonctivites, Trachome…), une explosion démographique (accroissement 3% et 
fécondité ou ISF 7,2 enfants /couple) et une rareté des ressources humaines nationales. Évidemment, 
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la politique de sanitaire de cette période priorisait la lutte contre les épidémies, la maitrise de la 
démographie, la prévention des maladies transmissibles, la nationalisation des RH, l’extension de 
l’infrastructure de base et le développement de l’industrie pharmaceutique ;
 -2ème Période 1981-1994 est connue par le 1er mouvement de réformes de santé pour faire 
face aux défis de surmortalité Esperance de Vie à la Naissance =49.1ans, mortalité infanto-juvénile 
138%o, mortalité maternelle 359.10-5, SIDA, Maladies endémo-épidémiques & les obstacles d’accès 
aux soins de santé de base. D’où l’adoption de la politique des soins de santé de base (consolidation 
de la Vaccination, lutte contre SIDA, programme de maternité sans risques, malnutrition, cécité, 
paludisme, cholera …) et l’organisation du l’exercice médical privé ;
 -3ème Période 1994-2000, se distingue par le début de la transition épidémiologique (les 
maladies non transmissibles MNT représentaient 56% de la charge globale de morbidité avec une 
surmortalité maternelle et infantile, aggravées par un sous financement du secteur de la santé). 
L’accélération de la lutte contre la mortalité maternelle et le lancement de la lutte contre les 
maladies transmissible sont les 2 programmes phares de cette période ;
 -4ème Période 2000-2011 (2ème mouvement de reformes), avec l’engagement du Royaume 
avec l’ONU pour la réalisation des objectifs du millénaire pour le développement OMD4-5-6. Les défis 
à affronter étaient la surmortalité liée aux MNT, les menaces de pandémies, les états des hôpitaux et 
la maitrise des dépenses de santé. Par conséquent, les mesures prises sont l’adoption des OMD, le 
RSI, la couverture médicale de base CMB (loi 65-00), la réforme hospitalière, déconcentration de la 
santé, 2ème génération des CHU et le développement des programmes de lutte contre les MNT ;
 -5ème Période 2011 ou printemps arabe (3ème mouvement de reformes) avec des menaces 
persistantes de pandémies, des changements sociodémographique, le fardeau de morbidité des 
MNT, La pénurie inquiétante des RH, la cherté des produits pharmaceutiques et le financement de la 
santé qui pèse lourdement sur les paiements directes des ménages.
La Constitution adoptée par référendum le 1er juillet 2011 a consolidé la démocratie nationale, 
notamment les garanties d’accès équitable aux services de santé. Durant la même année, la 
promulgation de la loi-cadre 34-09, puis son décret d’application 2015, sur le système de santé, 
concrétisent l’organisation de l’offre de soins avec en plus des 4 réseaux (Hospitalier, réseau intégré 
des urgences médicales RISUM, réseau des établissements de soins de santé primaire & le réseau 
des établissements médico-sociales), mais aussi la carte sanitaire, les schémas régionaux de 
l’offre de soins, les filières et la gradation des soins.  Dans ce sens la 2ème conférence sur la santé 
en juillet 2013   « Pour une nouvelle Gouvernance du Secteur de la Santé » a mis en exergue cinq axes 
interpellant le système national de la santé :
 A.« L’Équité et le Droit à la Santé » ; notant des écarts évidents entre les populations urbaines 
VS rurales, genre, pauvre VS riches, contribution du citoyen VS celle de l’Etat.
 B.« Le Financement de la Santé au Maroc » ; malgré les différentes réformes qu’a connues le 
secteur social, le financement du SS est resté en deçà des recommandations de l’OMS.
 C.« La Gouvernance du SS» ; avec une centralisation des pouvoirs (efficacité et efficience), 
une contractualisation et culture d’évaluation reddition des comptes peu développées, 
 D.« Le Maroc face à la pénurie des professionnels de la santé » ; accusant un déficit alarmant 
en ressources humaines (effectifs et gouvernance) ;
 E.La Sécurité Sanitaire entre les acquis d’hier et les défis de demain» ; rappelant les 
engagements du royaume vis-à-vis des instances internationales en matière de règlement sanitaire 
international RSI visant les mesures de riposte de santé publique face aux risques pandémiques ou 
risques pour la santé publique, « de manière à prévenir ou à réduire la propagation internationale 
des maladies en créant le minimum d'entraves au trafic international » (de biens et de personnes). 
La grippe aviaire, H1N1, l’Ebola, …et dernièrement la Covide19 en sont des exemples concrets.
La loi 131-13 (2015) relative à l’exercice de la médecine au Maroc et pour améliorer le financement du 
SS  a permis,  dès sa promulgation, l’ouverture des capitaux à l’investissement privé dans la santé et 
annonce la télémédecine comme dispositif innovateur pour combler certaines lacunes.
Ce mouvement de réforme est caractérisé aussi par l’extension de la CMB (RAMED, AMO, AME...), 
le développement de la Formation (LMD/ISPITS/ENSP, études médicales), la réforme du secteur 
pharmaceutique.
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Inertie et Changement ; « Faut-il changer le changement ? »Inertie et Changement ; « Faut-il changer le changement ? »

La succession de plusieurs stratégies sans impact sur les besoins de la population (RAMED, …) et 
l’insuffisance du financement du système de santé (SS) avec persistance d’une lourde contribution 
directe des ménages dans les dépenses de santé a anticipé et légitimé la réforme actuelle. 
La réforme du SS relève d’une véritable prise de responsabilité collective et ne relève pas d’un seul 
secteur. La faiblesse manifeste de la gouvernance du système national de protection sociale au 
Maroc avec une multitude d’acteurs et un manque de coordination sont à l’origine de plusieurs 
difficultés pour la protection sociale. Par conséquent, et pour faciliter l’accès aux prestations de 
soins de qualité, ce grand chantier a été prônée par la plus haute instance du royaume, dans un 
premier temps, à travers la généralisation de la protection sociale . Dans le cadre de la poursuite 
de la consolidation des fondements de l'Etat social, la possibilité a été donnée, aux de familles 
démunies d’accéder aux soins dans les hôpitaux publics et privés, avec prise en charge par l’Etat 
de leurs cotisations à la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS), grâce à la mobilisation d’une 
enveloppe budgétaire annuelle estimée à 9,5 milliards de dirhams.
Assoir une nouvelle gouvernance du SS avec la création des instances de gestion et de gouvernance 
:
- La Haute autorité de santé (Loi 07.22),
- L’Agence de médicament et produits pharmaceutiques  (Loi 10-22),
- L’Agence de sang et dérivés (Loi 11-22),
- La mise en place de Groupements Sanitaires Territoriaux GST (loi 08.22), permettrait 

ainsi d’améliorer l’autonomie des hôpitaux & d’optimiser les décisions managériales 
contribuant à leur performance, de créer une entité économique à part entière garantissant 
une meilleure performance des services de soins publics, de refondre le modèle de 
financement et l’organisation des services de soins publics et de consolider l’ancrage des 
hôpitaux dans l’écosystème politico-économique. Le Projet Médical PMR de chaque GST 
permettrait de construire et d’innover sur des aspects relatifs aux besoins en offre et services 
de santé, notamment les parcours de soins à l’échelle régionale ; et ce en cohérence avec les 
orientations stratégiques nationales. Il retrace les priorités concertées en matière d’offre et 
services de santé ayant pour finalité l’amélioration de l’état de santé des citoyens au niveau 
régional à travers l’amélioration de l’accès et la lutte contre les inégalités territoriales de 
santé.

La Valorisation des ressources humaines est une préalable clé pour la réussite de ce chantier 
grandiose afin d’atteindre un taux de couverture en personnel de soins suffisant par rapport aux 
besoins requis ; et ce à travers : 
- La promulgation de la loi relative à la fonction sanitaire (Loi 09.22),
- L’ouverture sur les compétences des soignants étrangères et motivation des Marocains 
Résidents à l'Étranger,
- La réforme de la formation (réduction des années de formation médicales, extension des 
sites de stages au niveau des hôpitaux de la région).
De même, la réhabilitation de l'offre de soins moyennant un ensemble de mesures ayant nécessité 
une enveloppe budgétaire de 23.55 MDM en 2022, soit une augmentation de 19%/2021 et de 28 MDM 
soit une augmentation de 19%/2022 prévue pour la mise à niveau des Établissements de Soins 
de Santé Primaire & la réhabilitation des hôpitaux (équipements, maintenance, médicaments…). 
D’autre part, l’obligation du respect du parcours de soins et la création d'un système d'agrément 
des établissements de santé sont des moyens prévus pour garantir l’optimisation et la qualité des 
prestations de soins. 
L’opérationnalisation des mécanismes du partenariat Public Privé, l’encouragement de la recherche 
& l’innovation, la garantie de la souveraineté médicamenteuse, le développement de la veille 
sanitaire et la prévention sont aussi des ingrédients importants de la réussite de cette réforme.
Le développement d’un Système d’information SI intégré est la courroie liant l’usager avec les 
différentes parties prenantes dans le temps et l’espace permettant des prestations de soins 
graduées, documentées et exploitables.
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Les actions/préalables prévues sont évidemment nécessaires, seraient-ils Les actions/préalables prévues sont évidemment nécessaires, seraient-ils Les Les 
actions/préalables prévues sont évidemment nécessaires, seraient-ils suffisant actions/préalables prévues sont évidemment nécessaires, seraient-ils suffisant 
pour aboutir aux résultats escomptés ?pour aboutir aux résultats escomptés ?

Nonobstant la volonté politique de la plus haute instance nationale (Garant de ce chantier), La mise 
en œuvre & l’opérationnalisation de cette réforme requière non seulement des réflexions & des 
approches holistiques, concertées, contextualisées, un plan de communication approprié à toutes 
les étapes, un échéancier souple, mais aussi des indicateurs de suivis et d’évaluation SMART et des 
réajustements au fur et à mesure de l’implantation .
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RésuméRésumé
Introduction:Introduction: Les masses médiastinales chez l’enfant correspondent à des processus occupant 
l’espace médiastinal. Le diagnostic est clinico-radiologique et la confirmation est histopathologique.  
L’objectif de notre travail est d’analyser les aspects épidémiologiques, diagnostiques, anatomo-
pathologiques, étiologiques, et thérapeutiques des masses médiastinales chez l’enfant. 
Matériels et méthodes :Matériels et méthodes : Ce travail est une étude rétrospective sur les masses médiastinales 
diagnostiquées au sein du service de chirurgie viscérale et uro-génitale pédiatrique du CHU 
Mohammed VI OUJDA, sur une période de 8 ans et 6 mois (du janvier 2014 au juin 2022)
Résultat:Résultat: Huit malades ont été diagnostiqués porteurs de masses médiastinales. La moyenne 
d’âge est de 3 ans, avec un maximum de fréquence entre 0 et 2 ans, ainsi qu’une prédominance 
masculine avec un sexe ratio de 7. Toutes les masses médiastinales furent révélées par un 
syndrome respiratoire, représenté par une détresse respiratoire aigüe dans 50% des cas, une 
toux chronique et dyspnée dans 50% des cas. Les signes généraux sont associés dans 62.5% des 
cas. Le bilan radiologique a objectivé une masse hilaire droite dans  37,5%  des cas, une masse de 
l’hémi thorax gauche dans 25% des cas, une masse de l’hémi thorax droit dans 12,5% des cas et une 
masse apicale droite dans 12,5% des cas. Les masses médiastinales antérieures représentent 37.5% 
des cas, celles du médiastin moyen 37.5% des cas, et celles du médiastin postérieur 25% des cas. 
L’examen anatomopathologique a permis le diagnostic étiologique de 2 cas de tératome mature, 2 
cas de kyste bronchogénique, 1 cas de lymphangiome kystique, 1 cas d’adénopathie médiastinale 
associée à une dilatation des bronches localisée, 1 cas de ganglioneuroblastome, et 1 cas de 
duplication œsophagienne.  Le traitement était exclusivement chirurgical.  Aucune prise en charge 
complémentaire par chimiothérapie ou radiothérapie n'a été nécessaire.
Conclusion:Conclusion: Les masses médiastinales sont rares chez l’enfant. Elles regroupent un ensemble de 
pathologies dominées par les lésions bénignes. La pathologie tumorale maligne étant rare. Le 
diagnostic est clinico-radiologique et histologique, le traitement est chirurgical et le pronostic est 
excellent.

 Mots clés: Enfant, masse, médiastin

AbstractAbstract
Introduction:Introduction: Mediastinal masses in children define a process occupying the mediastinal space. 
The diagnosis is clinical, radiological and pathological. The objective of our work is to analyze 
the epidemiological, diagnostic, anatomo-pathological, etiological, and therapeutic aspects of 
mediastinal masses in children.
Materials et methods :Materials et methods : This work is a retrospective study on mediastinal masses diagnosed in the 
pediatric visceral and urogenital surgery department of CHU Mohammed VI OUJDA, over a period 
of 8 years and 6 months (from January 2014 to June 2022).
Résults:Résults: 08 patients were diagnosed as carriers of mediastinal masses. The average age was 3 
years, with a maximum frequency between 0 and 2 years old, and a male predominance with a sex 
ratio of 7. All mediastinal masses were revealed by a respiratory syndrome, represented by acute 
respiratory distress in 50% of cases, and by moderate respiratory complaints made of a chronic 
cough and dyspnea in 50% of cases. General signs are associated in 62.5% of cases. The radiological 
assessment showed right hilar mass in 37.5% of cases, mass of left hemi-thorax in 25% of cases, mass 

LES MASSES MÉDIASTINALES CHEZ L’ENFANT : À 
PROPOS DE 8 CAS
Hicham Azam1,2, Abdelouahab Ammor1,2, Houssain Benhaddou1,2
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of right hemi-thorax in 12.5% of cases, right apical mass in 12.5% of cases. Anterior mediastinal masses 
represented 37.5% of cases, those of the middle mediastinum also represented 37.5% of cases, and 
those of the posterior mediastinum 25% of cases. The anatomo-pathological examination allowed 
the etiological diagnosis of 2 cases of mature teratoma, 2 cases of bronchogenic cyst, 1 case 
of cystic lymphangioma, 1 case of mediastinal adenopathy associated with localized bronchial 
dilation, 1 case of ganglioneuroblastoma, and 1 case of esophageal duplication.
The treatment was exclusively surgical, requiring no additional chemotherapy nor radiotherapy.
Conclusion: Conclusion: Mediastinal masses are rare in children, they include a set of pathologies dominated by 
benign masses. Tumoral lesions are rare and usually benign. The diagnosis is clinico-radiological 
and histological, the treatment is surgical and the prognosis is excellent.

 Keywords: child, mass, mediastinum
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LES MASSES MÉDIASTINALES CHEZ L’ENFANT : À PROPOS DE 8 CAS

IntroductionIntroduction
La masse médiastinale désigne tout processus 
occupant l’espace médiastinal, qu’il s’agisse 
d’une tumeur (solide ou kystique, bénigne 
ou maligne) ou d’une malformation. Chez 
l’enfant les masses médiastinales sont rares et 
posent souvent un problème diagnostique et 
thérapeutique.
Les masses médiastinales peuvent être 
asymptomatiques, de découverte fortuite 
comme elles peuvent, du fait de leur caractère 
compressif, être symptomatiques et imposer 
une prise en charge urgente.
L’imagerie, par la radiographie thoracique et 
surtout la tomodensitométrie, occupe une place 
importante dans la démarche diagnostique des 
masses médiastinales, mais le plus souvent ,seul 
l’examen anatomopathologique de la masse 
permet de poser le diagnostic de certitude,  
même si les marqueurs biologiques peuvent 
parfois conduire au diagnostic. Les étiologies 
varient selon l’âge du malade et selon le site de 
la masse dans le médiastin (antérieur, moyen, 
postérieur). 
Le but de ce travail est de mettre l’accent sur les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques des masses médiastinales chez 
l’enfant à travers une série de 8 cas colligés au 
service de chirurgie viscérale et urogénitale 
du centre hospitalier universitaire Mohamed VI 
d’Oujda et ce avec revue de littérature.

Matériels et méthodesMatériels et méthodes
Nous avons réalisé une étude rétrospective, 
descriptive et analytique , portant sur toutes 
les masses médiastinales prises en charge au 
service de chirurgie viscérale et uro-génitale 
pédiatrique du CHU Mohammed VI d’Oujda , sur 
une période de 8 ans et 6 mois, allant du janvier 
2014 au juin 2022.
Les données ont été collectées à partir 
des dossiers médicaux qui comprenaient 
les données épidémiologiques, cliniques, 
radiologiques, et biologiques. L’ensemble des 
données de la prise en charge thérapeutique 
ont été analysées, de même que les résultats 
histopathologiques. 

RésultatsRésultats
De janvier 2014 à juin 2022, nous avons colligé 

8 cas de masses médiastinales.  La moyenne 
d’âge était de 3 ans, avec un maximum de 
fréquence entre 0 et 2 ans. La prédominance 
est masculine avec un sexe ratio de 7. Toutes 
les masses médiastinales étaient révélées 
par un syndrome respiratoire, représenté par 
une détresse respiratoire aiguë dans 50% 
des cas, une toux chronique et dyspnée dans 
50% des cas et une hémoptysie dans 25%. Les 
signes généraux, représentés par la fièvre et 
l’altération de l’état général (AEG) , sont présents 
dans 62.5% des cas.  37,5% des cas n’avaient 
pas de signes généraux (Tableaux 1,2).
L’examen pleuropulmonaire a révélé une 
polypnée associée à des signes de lutte dans 
50% des cas, une cyanose péribuccale et des 
extrémités dans 12.5% des cas, un syndrome 
d’épanchement pleural liquidien dans 25% des 
cas, des râles ronflants dans 25% des cas, et 
des râles sibilants dans 12.5% des cas.  L’examen 
clinique des autres appareils notamment 
cardio-vasculaire, abdominal, et des aires 
ganglionnaires étaient sans anomalies chez 
tous les malades (tableau 3).
Tous nos patients ont bénéficié d’une 
radiographie thoracique , complétée par une 
TDM thoracique injectée avec les résultats 
suivants  : une masse hilaire droite dans 37,5% 
des cas, une masse de l’hémithorax gauche 
dans 25% des cas, une masse de l’hémithorax 
droit dans 12,5% cas et une masse apicale droite 
dans 12,5% des cas. Les masses médiastinales 
antérieures représentent 37.5% des cas, celles 
du médiastin moyen, 37.5% des cas et celles 
du médiastin postérieur , 25% des cas (Figures 
1, 2,3). Une  bronchoscopie rigide a été réalisée 
chez un seul patient pour une suspicion de 
corps étranger, qui s’est avérée normale.
Le bilan biologique a objectivé une anémie 
chez 75% des cas, une hyperleucocytose à 
prédominance polynucléaires neutrophiles 
chez 50% des cas, une élévation de la protéine 
C-réactive (CRP)  dans 87,5% des cas. L’ 
alphafoetoproteine (AFP) était élevée chez un 
seul malade. 
Tous nos patients ont été opérés , dont 5 par 
thoracotomie postéro latérale au niveau du 
4ème espace intercostal (87,5%), deux malades  
ont  subi une vidéo chirurgie (25%). Un seul cas 
a bénéficié d’une thoracoscopie exploratrice. 
Les résultats des examens 
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anatomopathologiques ont révélé plusieurs 
aspects histologiques: une origine tumorale 
dans 50% des cas (2 cas de tératomes 
matures, un cas de ganglioneurome, et 1 
cas lymphangiome kystique), une origine 
malformative dans 25% des cas (2 cas de kystes 
bronchogéniques) et une origine inflammatoire 
dans 12,5% (adénopathie sur dilatation des 
bronches), et un seul cas de duplication 
œsophagienne diagnostiqué sur des données 
clinico-radiologiques (Tableau 4).
Le geste chirurgical a consisté en une 
kystectomie dans 37,5% des cas, une 
tumorectomie dans 37,5% des cas, une 
lobectomie inférieure droite associée à une 
résection d’adénopathie  hilaire dans 12,5 % des 
cas, et une thoracoscopie exploratrice sans 
résection chirurgicale dans 12,5 % des cas.
Les suites opératoires immédiates étaient 
simples chez tous nos patients, sans 
complications, sous traitement antibiotiques 
prophylactique, traitement antalgique et 
drainage thoracique, avec changement de 
pansement. Nous avons déploré un seul décès 
survenu brutalement   par inhalation à 48h du 
geste chirurgical. L’évolution ultérieure a été 
normale sans symptômes chez les 7 malades 
avec un recul moyen de 4 ans.

DiscussionDiscussion
Les masses médiastinales sont rares chez 
l’enfant. En effet, 120 cas ont été colligés chez 
l’enfant sur une durée de 26 ans selon l’étude 
de Feryal Gun [1]. Ceci est expliqué par le 
nombre bas des études menées chez l’enfant 
(qui sont généralement comprises dans les 
séries des tumeurs médiastinales de l’adulte). 
Au Japon, avec une population de 120 millions 
d’habitants, 2400 nouveaux cas de tumeurs 
médiastinales sont opérés chaque année avec 
une moyenne d’âge entre 5,8 ans et 11 ans , et 
une prédominance masculine [1, 2, 4, 5,7]. Les 
masses médiastinales malignes représentent 
71,6% des cas , contre 28,4% des cas de masses 
médiastinales bénignes [1,3]. Une étude turque 
a montré une fréquence plus élevée pour les 
tumeurs bénignes (64,8%) par rapport aux 
tumeurs malignes (35,2%) [4].   Notre série n'a 
pas objectivé de tumeurs malignes. 
La symptomatologie clinique des masses 
médiastinales se caractérise par un grand 

polymorphisme clinique qui s’explique par la 
variété du siège, de la taille, la nature bénigne 
ou maligne de la masse ,et par l’âge de l’enfant. 
Selon Feryal Gun et Takeda la découverte des 
masses médiastinales étaient fortuite dans 
75% et 46.9% des cas respectivement [1,2]. 
Dans notre série, tous les malades étaient 
symptomatiques. Quatre de nos malades 
étaient admis aux urgences dans un tableau 
de détresse respiratoire aiguë. Tous les autres 
présentaient un tableau respiratoire modéré 
fait de toux chronique avec dyspnée. La fièvre 
était retrouvée chez 5 patients (62  ,5%). L’état 
général était conservé chez la plupart de 
nos patients (87,5%). Un seul malade, qui avait 
un ganglioneuroblastome présentait un état 
général altéré à l’admission. L’hémoptysie a été 
notée chez deux patients (un cas de dilatation 
de bronche et un cas de kyste bronchogénique) 
(tableau 1). 
L’imagerie joue un rôle fondamental dans 
la démarche diagnostique des masses 
médiastinales chez l’enfant [6]. La TDM 
thoracique injectée est un examen capital 
dans le diagnostic et la prise en charge des 
masses médiastinales chez l’enfant. Elle permet 
de poser le diagnostic positif de la masse 
médiastinale, d’approcher sa nature tissulaire 
(kystique, graisseuse, tissulaire ou calcique), 
de la localiser (dans les compartiments du 
médiastin) , de préciser l’organe d’origine, 
d’évoquer sa nature bénigne ou maligne, et de 
guider les biopsies. La TDM permet également 
de juger l’opérabilité de la masse [7,8,9]. 
La biologie peut jouer un rôle important dans 
la démarche étiologique, le retentissement, 
et le pronostic des masses médiastinales. 
La numération formule sanguine peut 
évoquer les hémopathies malignes. Elle 
doit être adaptée aux données cliniques et 
radiologiques, qui orientent vers une étiologie 
maligne ou bénigne (tumorale, malformative, 
infectieuse…). L’alphafoetoproteine (AFP) et la 
bêta gonadotrophine chorionique humaine(β-
HCG)  sont demandées en cas de suspicion de 
tumeur germinale maligne. Les catécholamines 
urinaires sont demandées en cas de suspicion 
de neuroblastome [1,3].
Dans notre étude, le dosage de l’AFP et BHCG a 
été effectué chez trois cas devant la suspicion 
de tumeurs germinales. L’AFP était modérément 
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élevée chez un cas de tératome alors que la 
BHCG était normale chez les autres cas.
Quant au dosage des catécholamines, il a été 
réalisé chez un seul cas, pour suspicion de 
neuroblastome, et s’est avéré être normal.
Le diagnostic étiologique des masses 
médiastinales regroupent une grande 
variabilité histologique de tumeurs bénignes et 
malignes. Le tableau 5 résume l’ensemble des 
masses médiastinales en fonction de leur siège.
Les modalités thérapeutiques dépendent du 
type histologique, de l’extension de la maladie 
et de l’âge de l’enfant. Le type de thoracotomie 
dépend de la topographie de la tumeur, pour les 
tumeurs du médiastin antérieur, on préfèrera 
une sternotomie longitudinale médiane ou 
une sterno-thoracotomie antérieure. Pour les 
tumeurs du médiastin moyen ou postérieur, la 
thoracotomie postérolatérale classique semble 
la voie élective. En résumé, l’abord le plus direct 
possible sur la tumeur primaire reste le meilleur 
choix.
Dans l’étude de Feryal Gun, la résection totale de 
la masse médiastinale a été réalisée dans 88.4% 
des cas, alors que la résection partielle n’a été 
faite que dans 11.6% des cas .Cela a été fait par 
une thoracotomie latérale dans 11.6% des cas et 
par cervico-médiastinoscopie dans 71,6% des 
cas [1]. Dans l’étude de Roy Temes, la chirurgie 
a été envisagée chez 33% des cas, 100% des 
patients avec des tumeurs neurogènes, 50% 
des patients ayant des tumeurs germinales, et 
de 8% des patients atteints de lymphome [2]. 
Dans notre étude, 3 enfants ont bénéficié d’une 
thoracotomie postéro-latérale gauche, 3 autres 
enfants ont bénéficié d’une thoracotomie 
droite, et deux enfants ont bénéficié d’une 
thoracoscopie , une exploratrice et l’autre , de 
résection ,avec extériorisation de la masse par 
une mini thoracotomie.
Les tératomes, qui sont une variété bénigne des 
tumeurs extra-gonadiques, nécessitent une 
exérèse chirurgicale d’emblée [10]. Dans notre 
série, on avait 2 cas de tératomes matures, 
qui ont bénéficié d’une chirurgie d’exérèse 
complète.
L’exérèse chirurgicale du kyste bronchogénique 
devrait être la règle. Elle est à la fois à visée 
diagnostique et thérapeutique. Le traitement 
des patients asymptomatiques reste discuté 
mais la majorité des auteurs recommandent la 

résection de tous les kystes bronchogéniques 
symptomatiques ou asymptomatiques, 
empêchant ainsi l’apparition ultérieure des 
complications notamment infectieuses[11,12]. 
Dans notre série, il y avait 2 cas de kyste 
bronchogénique .Ces 2 cas présentaient un 
syndrome respiratoire, et ont bénéficié d’une 
kystectomie totale chirurgicale.
Le traitement des duplications œsophagiennes 
est chirurgical même dans les formes 
asymptomatiques. Ce traitement dépend de la 
forme kystique ou tubulaire de la duplication et 
de ses rapports avec l’œsophage. Il vise à faire 
l’exérèse subtotale ne laissant en place qu’une 
collerette musculaire dépourvue de muqueuse. 
Ce traitement est surtout difficile et complexe 
dans les duplications tubulaires totales [13].
La guérison complète des lymphangiomes 
kystiques exige leur extirpation chirurgicale 
totale, bien que ces tumeurs soient 
histologiquement bénignes, l’absence de plan 
de clivage explique les difficultés opératoires 
[14].
L’évolution des masses médiastinales dépend 
de l’étiologie. D’après l’étude de Roy Temes, la 
survie à 5 ans pour l’ensemble des patients était 
de 61% [4].

ConclusionConclusion
Les masses médiastinales sont rares chez 
l’enfant, et regroupent un ensemble de 
pathologies dominées par les étiologies 
bénignes. L’examen clinique, la biologie et 
les progrès de l’imagerie sont des éléments 
d’orientation importants, cependant, le 
diagnostic de certitude est le plus souvent 
anatomopathologique. Le traitement est le 
plus souvent chirurgical avec des résultats 
excellents quand la résection est complète. 
Dans de rares cas, l’étiologie pourrait être une 
tumeur maligne nécessitant plutôt une prise en 
charge médico-chirurgicale multidisciplinaire. 
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Figure 1 : Cas de tératome médiatisnal (A,B,C)Figure 1 : Cas de tératome médiatisnal (A,B,C)
A : A :  Radiographie thoracique de face montrant une opacité homogène diffuse occupant tout l’hémi 
thorax droit avec refoulement des structures du médiastin vers le côté gauche,
B : B : coupe axiale de la TDM thoracique objectivant une masse médiastinale énorme avec refoulement 
du poumon droit complètement collabé et atélectasie gauche.
C : C : aspect macroscopique de la pièce opératoire de tératome kystique médiastinale.

Figure 2 : Cas de lymphangiome kystique médiastinal (A,B,C)Figure 2 : Cas de lymphangiome kystique médiastinal (A,B,C)
A : A : radiographie thoracique de face montrant une opacité homogène occupant tout l’hémi thorax  radiographie thoracique de face montrant une opacité homogène occupant tout l’hémi thorax  
gauche et refoulant les structures médiastinales vers le côté droit.gauche et refoulant les structures médiastinales vers le côté droit.
B : B : coupe  scannographiques thoracique montrant une formation kystique du médiastin antérieur.coupe  scannographiques thoracique montrant une formation kystique du médiastin antérieur.
C : C : aspect macroscopique de la pièce opératoire du lymphangiome kystique médiastinal.aspect macroscopique de la pièce opératoire du lymphangiome kystique médiastinal.
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Figure 3 : Cas de kyste bronchogénique (A,B,C)Figure 3 : Cas de kyste bronchogénique (A,B,C)

A  : A  : radiographie thoracique de face chez Z.Y objectivant une opacité homogène, dense, diffus radiographie thoracique de face chez Z.Y objectivant une opacité homogène, dense, diffus 

occupant tout l’hémi thorax gauche.occupant tout l’hémi thorax gauche.

B : B : coupe axiale de la TDM thoracique objectivant une formation kystique au niveau du médiastin coupe axiale de la TDM thoracique objectivant une formation kystique au niveau du médiastin 

moyen et postérieur gauche avec collapsus pulmonaire gauche.moyen et postérieur gauche avec collapsus pulmonaire gauche.

C :  C :  aspect macroscopique de la pièce opératoire du kyste bronchogénique.aspect macroscopique de la pièce opératoire du kyste bronchogénique.

Les signes fonctionnels de Les signes fonctionnels de 
révélationrévélation

Nombre des casNombre des cas FréquenceFréquence

Détresse respiratoire aiguëDétresse respiratoire aiguë 4 50%

Tableau respiratoire modéré Tableau respiratoire modéré 
(toux, chronique, dyspnée)(toux, chronique, dyspnée)

4 50%

HémoptysieHémoptysie 2 25%

Tableau Tableau 11 : Répartition des malades selon le tableau clinique de révélation : Répartition des malades selon le tableau clinique de révélation
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Les signes physiquesLes signes physiques Nombre des casNombre des cas FréquenceFréquence

Signes de lutte + polypnéeSignes de lutte + polypnée 4 50%

Cyanose péribuccaleCyanose péribuccale 1 12.5%

Syndrome d’épanchement Syndrome d’épanchement 
pleuralpleural

2 25%

Râles ronflantsRâles ronflants 2 25%

Râles sibilantsRâles sibilants 1 12.5%

Tableau Tableau 33 : Répartition des malades selon les signes physiques : Répartition des malades selon les signes physiques

CompartimentsCompartiments EtiologiesEtiologies

Médiastin antérieurMédiastin antérieur
Tératome mature

Lymphangiome kystique

Médiastin moyenMédiastin moyen
Kyste bronchogénique

ADP inflammatoire

Médiastin postérieurMédiastin postérieur

Ganglioneuroblastome

Duplication œsophagienne

Kyste bronchogénique

Tableau Tableau 44 : Répartition des étiologies en fonction de siège : Répartition des étiologies en fonction de siège
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CompartimentsCompartiments EtiologiesEtiologies

Médiastin antérieurMédiastin antérieur
Antérosupérieur

Tumeur thymique
Goitre plongeant 
Tumeur germinale
Hémopathie maligne

Antéro-inferieur Kyste pleuropéricardique

Médiastin moyenMédiastin moyen
Masses ganglionnaires (bénignes ou malignes)
Kystes bronchogéniques

Médiastin postérieurMédiastin postérieur

Tumeurs nerveuses
Abcès paravertébraux
Tumeurs œsophagiennes
Duplication œsophagienne

Tableau Tableau 55 : Orientation diagnostique selon la topographie des masses médiastinales : Orientation diagnostique selon la topographie des masses médiastinales
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RésuméRésumé
La maladie de Behçet (MB) est une vascularite systémique dont les manifestations les plus graves 
sont neurologiques, cardiovasculaires et oculaires. Les atteintes vasculaires est plus fréquemment 
veineuse dominée par les thrombophlébites. L’atteinte artérielle, souvent anévrismale, est rare 
mais conditionne le pronostic. L’objectif de notre travail est d’étudier les caractéristiques cliniques, 
pronostiques et thérapeutiques de l’anévrisme artériel au cours de l’angio-Behçet à travers un 
groupe de 4 patients.

 Mots clés : Angiobehçet ; Diagnostic ; Immunosupporesseurs ; Chirurgie 

AbstractAbstract
Behçet's disease (BD) is a systemic vasculitis whose most serious manifestations are neurological, 
cardiovascular and ocular. Vascular damage is more frequently venous, dominated by 
thrombophlebitis. Arterial involvement, often aneurysmal, is rare but conditions the prognosis. The 
objective of our work is to study the clinical, prognostic and therapeutic characteristics of arterial 
aneurysm during Behçet angiogram through a group of 4 patients.

 Keywords: Angiobehçet; Diagnostic ; Immunosupporants; Surgery
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IntroductionIntroduction
La maladie de Behçet  (MB) est une vascularite 
systémique d’éthiopathogénie encore mal 
élucidée, caractérisée cliniquement par 
une aphtose bucco-génitale associée à des 
manifestations systémiques dont les plus 
fréquentes sont cutanées et oculaires, et les plus 
graves sont neurologiques et cardiovasculaires. 
Les atteintes vasculaires au cours de la MB, 
regroupées sous le terme d’angio-Behçet, 
réalisent le substratum anatomique de la 
maladie [1,2,3].
Elle touche particulièrement l’adulte jeune de 
sexe masculin et survient de façon tardive au 
cours de l’évolution de la maladie et en est 
souvent révélatrice. Elle est plus fréquemment 
veineuse dominée par les thrombophlébites. 
L’atteinte artérielle, souvent anévrismale, est 
rare mais conditionne le pronostic ; toutes les 
artères peuvent être concernées et l’atteinte 
peut être multifocale [4]. 
L’objectif de notre travail est d’étudier les 
caractéristiques cliniques, pronostiques et 
thérapeutiques de l’anévrisme artériel au cours 
de l’angio-Behçet à travers un groupe de 4 
patients.

ObservationsObservations
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective 
qui a porté sur 4 observations d’anévrismes 
artériels dans le cadre de la maladie de 
Behçet (MB), colligées au service de chirurgie 
vasculaire du CHU Mohammed VI d’Oujda, sur 
une période de 6 ans (entre 2015 et 2021). Les 
critères d’inclusion sont : Tous les patients suivis 
ou pris en charge pour maladie de Behçet 
présentant un anévrisme artériel sur MB.

 Cas clinique 1Cas clinique 1
Patient de 20 ans, ayant comme antécédent 
une thrombophlébite cérébrale révélant la 
maladie de Behçet traitée par anticoagulant, 
admis pour douleurs abdominales en regard 
de la fosse iliaque droite et hypogastrique, 
rebelles aux traitements antalgiques habituels, 
chez qui l’examen clinique trouve un patient 
conscient, stable sur le plan hémodynamique et 
respiratoire, avec une masse battante prenant 
tout le pelvis, une aphtose bucco-génitale 
(scrotum et la face antérieure de la verge) et une 
pseudofolliculite. L’examen ophtalmologique 
complet n’a pas révélé d’atteinte oculaire. Le 

diagnostic de maladie de Behçet est retenu 
selon les critères de l’International Study 
Group for Behçet ’s Disease. Le patient a 
bénéficié d’un bilan biologique montrant un 
syndrome inflammatoire, avec une vitesse de 
sédimentation à 56 mm à la 1ère heure et une 
protéine C réactive à 44 mg/l. L’échographie 
abdominale a objectivé une masse pelvienne 
d’allure vasculaire aux dépens de l’axe iliaque 
droit. Un Angio-scanner de l’aorte et des 
artères des membres inférieurs a été réalisé et 
a confirmé le diagnostic du faux anévrisme de 
l’artère iliaque interne droite de 11 cm de grand 
axe, et partiellement thrombosé (Figure 1).
Devant la présence d’un faux anévrisme de 
l’artère iliaque interne droite, l'indication d'une 
prise en charge chirurgicale a été posée, après 
discussion dans un staff multidisciplinaire avec 
les équipes de médecine interne et d’anesthésie 
réanimation, il a été décidé de démarrer 
rapidement une corticothérapie sous forme de 
3 bolus de 1 g de méthylprednisolone en pré-
opératoire, répartis sur 3 jours. Le malade a été 
opéré au 4ème jour sous anesthésie générale. 
L’incision a été faite par abord rétropéritonéal 
droit, et une mise à plat du faux anévrisme et 
ligature de l’artère iliaque interne droite à son 
origine ont été réalisées. Les artères iliaques 
primitive et externe sont perméables sans 
anévrismes détectés à leurs niveaux Les suites 
postopératoires ont été simples, le patient 
est sorti 5 jours plus tard, avec complément 
de prise en charge par une corticothérapie à 
dose de 1mg/kg/j et les immunosuppresseurs : 
cyclophosphamide 500 mg en bolus tous les 30 
jours, pendant 6 mois, puis le patient a été mis 
sous Azathioprine 2mg/kg/jour. 
Evolution : Le malade est revu en consultation 
régulière, les douleurs pelviennes ont disparu, 
la plaie abdominale a complètement cicatrisé 
avec un recul de 5 ans.

 Cas clinique 2Cas clinique 2   
Patiente de 41 ans ayant comme antécédents 
un syndrome de lemierre en 2016, une 
thrombophlébite cérébrale en 2017 , une 
thrombose veineuse chronique des axes 
veineux du membre supérieur et du cou 
étendue à la veine cave supérieure, admise 
pour une tuméfaction de la région fessière 
gauche avec sciatalgies importantes et 
impotence fonctionnelle du membre inférieur 
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gauche, chez qui l’examen clinique trouve 
une patiente consciente stable sur les deux 
plans hémodynamiques et respiratoire, des 
conjonctives décolorées, avec à la palpation 
une masse battante et douloureuse de la 
région fessière, diminution du tonus et la 
motricité du membre inférieur gauche, et une 
circulation veineuse collatérale thoracique et 
abdominale. La patiente a bénéficié d’un bilan 
biologique d’une échographie des parties 
molles qui a objectivé un aspect en faveur 
d’une masse vasculaire de la fesse gauche, 
et d’un angioscanner des membres inférieurs 
objectivant un faux anévrisme d’une artère 
provenant du tronc postérieur de l’artère 
iliaque interne gauche, associé à un volumineux 
hématome des parties molles de la région 
glutéale (Figure  4).
Devant le terrain thrombotique de la patiente 
(antécédent de syndrome de Lemierre + 
Thrombose de la veine cave supérieure) avec 
l’aspect de faux anévrisme fessier, le diagnostic 
d’anévrisme artériel sur la maladie de Behçet a 
été retenu.
L'indication d'une prise en charge chirurgicale 
a été posée, après discussion dans un 
staff multidisciplinaire avec les équipes de 
médecine interne et d’anesthésie-réanimation, 
il a été décidé de démarrer rapidement une 
corticothérapie sous forme d’un bolus de 
méthylprednisolone de 15 mg/kg/j pendant 
3 jours m puis un relais par prednisone voie 
orale de 1 mg/kg/j a été maintenu. Devant 
l’augmentation de la CRP, la patiente a été aussi 
mise sous Ceftriaxone 2 g/j. Puis, par abord 
rétropéritonéale de l’artère iliaque gauche, 
une ligature de l’artère hypogastrique gauche 
+ évacuation de l’hématome fessier gauche ont 
été réalisées.
La patiente est revue en consultation 
régulièrement. Les plaies chirurgicales ont 
complètement cicatrisé avec un recul d’un an.

 Cas clinique 3 Cas clinique 3 
Patiente de 42 ans ayant comme antécédents 
une aphtose bucco-génitale récurrente, chez 
qui l’examen clinique trouve une patiente 
consciente instable sur le plan hémodynamique 
et respiratoire avec une masse abdominale 
battante expansive et une aphtose bucco-
génitale.
La patiente a bénéficié d’un bilan biologique 

révélant : - Un taux d'hémoglobine de 9,2 g/dl 
et un hématocrite de 25%. Le test pathergique 
a été positif. Le facteur rhumatoïde, l'anti-
ADN, l'antigène leucocytaire humain B5 et 
l'anticorps anti-nucléaire étaient normaux. 
La vitesse de sédimentation des érythrocytes 
et la concentration en protéines C-réactives 
étaient légèrement élevées. L’échographie 
abdominale a objectivé un hématome 
rétropéritonéal. L’angioscanner a révélé une 
rupture d’anévrisme de l'aorte sus-rénale et de 
la bifurcation iliaque. 
Devant la présence d’un anévrisme aortique 
sus rénal et iliaque gauche concomitant, 
ainsi qu’une aphtose bipolaire, le diagnostic 
d’Angio-Behçet a été retenu selon les critères 
de l’International Study Group for Behçet ’s 
Disease. 
Un abord thoraco-abdominale a été 
réalisé permettant ainsi de faire une fermeture 
de l’ulcère de l’aorte sus rénale par un patch 
en Dacron et la confection d’un pontage 
prothétique aorto-fémoral avec réimplantation 
de l’hypogastrique gauche. 
Les suites postopératoires ont été simples, la 
patiente a été vue en consultation régulière, les 
douleurs abdominales ont disparu et les plaies 
chirurgicales ont complètement cicatrisé avec 
un recul de 6 mois.

 Cas clinique 4Cas clinique 4
Patient de 25 ans, ayant comme antécédents 
le tabagisme occasionnel, une aphtose bucco 
génitale et un œil rouge, récidivants depuis 
l’enfance, admis pour prise en charge d’une 
tuméfaction axillaire gauche, chez qui l’examen 
clinique trouve un patient conscient stable 
sur le plan hémodynamique et respiratoire 
avec une masse axillaire bien limitée, mobile, 
battante et expansive gauche, des cicatrices 
d’aphtose bucco-génitale, une conjonctivite 
allergique, une uvéite antérieure et un syndrome 
neurogène périphérique sensitivo-moteur 
du membre supérieur gauche. Le patient a 
bénéficié d’un angioscanner qui a objectivé un 
anévrisme du 1/3 supérieur de l’artère humérale 
gauche, compliqué d’un hématome témoignant 
de sa rupture (Figure 5).
Devant la présence d’un anévrisme axillaire 
gauche avec une atteinte cutanéo-muqueuse 
faite d’aphtose bucco-génitale, une atteinte 
oculaire faite de conjonctivite et d’uvéite 
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antérieure et une atteinte neurologique faite 
de syndrome neurogène périphérique ; le 
diagnostic d’angioBehçet a été retenu, selon 
les critères de l’International Study Group for 
Behçet’s Disease. 
L'indication d'une prise en charge chirurgicale 
a été posée, après discussion dans un 
staff multidisciplinaire avec les équipes de 
médecine interne et d’anesthésie-réanimation, 
et il a été décidé de démarrer rapidement une 
corticothérapie sous forme de 3 bolus de 1 g de 
méthylprednisolone en préopératoire réparties 
sur 3 jours, puis, par abord de l’artère axillaire 
en amont de l’anévrisme, une mise à plat de 
l’anévrisme et un pontage en veine saphène 
interne inversée ont été réalisés. Les suites post-
opératoires étaient marquées par la thrombose 
du greffon veineux, raison pour laquelle le 
patient a été repris en bloc opératoire pour 
remplacement de l’ancien greffon veineux, par 
un nouveau greffon en veine céphalique du bras 
gauche. L’évolution clinique et paraclinique était 
bonne, le patient a été déclaré sortant 3 jours 
plus tard sous corticothérapie par prednisone 
oral à dose de 1mg/kg/j et immunosuppresseurs 
(Cyclophosphamide) tous les 30 jours pendant 
6 mois avec rendez-vous de contrôle dans un 
mois. 
Le malade est revu en consultation 
régulièrement, la plaie axillaire à complètement 
cicatrisé avec un recul de 1 an.

Discussion Discussion 
Dans notre étude : Il y’avait deux femmes et 
deux hommes, soit un sexe ratio a 1. L’âge 
moyen était de 31 ans allant de 20 ans à 42 
ans. Cliniquement, tous les patients de notre 
étude étaient symptomatiques avec une durée 
d’évolution des symptômes, variable, allant de 
3 jours à 3 mois. La localisation anévrismale 
était unifocale chez 3 de nos patients et 
multifocale chez un patient associant un 
anévrisme de l’aorte sus rénale et iliaque 
gauche. Le diagnostic a été suspecté par les 
données de l’examen clinique, et confirmé par 
l’angioscanner qui a permis aussi de faire le 
diagnostic topographique. 
Les cures chirurgicales réalisées étaient de type 
mise à plat chez tous nos patients, associée à : 
une greffe veineuse chez un patient, une ligature 

artérielle chez deux autres et une fermeture 
par patch en Dacron en premier temps, et 
greffe prothétique en PTFE, suivie d’anastomose 
en deuxième temps, chez le patient ayant 2 
anévrismes concomitants. Tous nos patients 
avaient reçu, en post-opératoire immédiat, un 
traitement médical bien codifié afin de prévenir 
les complications de la chirurgie. Les suites 
opératoires étaient simples sauf dans un seul 
cas. Le traitement endovasculaire constitue 
une alternative intéressante au traitement 
chirurgical conventionnel, mais reste de 
réalisation difficile dans notre contexte, vue 
la non-disponibilité en urgence d’un plateau 
technique adéquat (Tableau 1).
La maladie de Behçet est une vascularite 
systémique à tropisme surtout veineux. 
L’atteinte artérielle est plus rare et de pronostic 
plus sombre, sa fréquence est controversée, 
elle est observée dans 2,2 à 18 % selon les 
séries vasculaires d’angio-Behçet ; [5-10], 
mais probablement sous-estimée (34% dans 
les travaux autopsiques de Lakhanapal [11]. 
Il peut s'agir de thrombose ou plus souvent 
d'anévrismes artériels. Depuis la publication 
du premier cas d'anévrisme aortique au 
cours d'une maladie de Behçet en 1961 par 
Mishima [12], le nombre de cas publiés ne cesse 
d'augmenter. Son pronostic est sévère. La 
prédominance masculine est quasi constante, 
et les traumatismes artériels sont des causes 
déclenchantes classiques. La survenue de l’AA 
au cours de la MB est généralement tardive, 
trois à huit ans après le début de la maladie 
mais peuvent constituer le mode de révélation 
de cette dernière. 
L’atteinte anévrismale est plurifocale et 
peut intéresser tous les territoires, avec une 
prédilection pour l'aorte abdominale [13-
15], suivie par les localisations pulmonaires, 
puis fémorales et poplitées [16-18]. Chez nos 
4 patients, 4 localisations artérielles ont été 
diagnostiquées dont l’atteinte iliaque était la 
principale, l’atteinte aortique n’a été retrouvée 
que dans un seul cas. Par ailleurs, les anévrismes 
des artères périphériques sont largement 
dominés par ceux des membres inférieurs [19], 
cette localisation a été également retrouvée 
chez 75 % des patients de notre série.
  Les manifestations cliniques dépendent du 
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siège de l'anévrysme et de son stade évolutif. 
On diffère les formes asymptomatiques, qui 
sont de découverte fortuite à l’occasion d’un 
examen radiologique systématique, et les 
formes symptomatiques, notamment devant 
la constatation d’une masse battante lors 
d’un examen clinique. Quelques cas furent 
également découverts en peropératoires [19]. 
L’atteinte anévrismale au cours de la maladie 
de Behçet est souvent peu symptomatique. 
Les formes symptomatiques peuvent être 
révélées, selon sa localisation, par des signes 
très variés.  L'anévrysme de l'aorte abdominale 
peut rester asymptomatique et se révéler à 
l'occasion d'une complication telle qu'une 
rupture dans le rétro péritoine ou dans le tube 
digestif. 
Dans notre série, tous les patients étaient 
symptomatiques ce qui a motivé les patients 
à consulter aux urgences. Le premier examen 
à demander à la recherche de l'anévrysme de 
l'aorte abdominale ou d’autres localisations 
est l’echodoppler, examen non invasif capable 
de préciser le siège et la nature de la lésion 
artérielle. Il a été réalisé chez 3 de nos patients et 
avait objectivé deux masses d’allure vasculaire 
de l’axe iliaque droit et de la fesse gauche chez 
le premier et deuxième patient, et un hématome 
rétropéritonéal chez le troisième. L'angio-
scanner est devenu l’examen de référence 
pour le diagnostic et le suivi de ces lésions 
artérielles. Tous nos malades ont bénéficié 
d’un angioscanner. L'artériographie artérielle a 
été déconseillée par de nombreux auteurs qui 
suggèrent que les ponctions artérielles peuvent 
induire la formation d'un faux anévrysme au 
point de ponction, comme ce fut le cas chez 3 
malades dans la série de Ben Said et al [3]. Dans 
notre série, l’artériographie n’a pas été réalisée 
chez nos patients.
Les indications chirurgicales ne sont pas 
clairement définies. Pour les anévrysmes de 
l'aorte abdominale, le traitement chirurgical 
fait le plus souvent appel à une mise à plat-
greffe, une endo-anévrismorraphie de la poche 
anévrismale après clampage avec ablation 
d’un thrombus et ligature des collatérales, 
puis le rétablissement de la continuité par un 
tube prothèse tubulaire ou bifurqué et ensuite 
la fermeture de la poche anévrismale sur la 

prothèse afin de la séparer du tube digestif 
[20]. Comme c’était le cas chez notre troisième 
patient. Au niveau des artères périphériques, 
l’exclusion de l’anévrisme par une double 
ligature proximale et distale est parmi les 
anciennes techniques. Elle associe l’exclusion 
de l’anévrisme et la revascularisation artérielle 
par un pontage. Pour les anévrismes de l’artère 
iliaque interne, quelques cas de ligature ont été 
rapportés dans la littérature. Rezziki et al. [21] 
ont décrit un cas de faux anévrisme de l’artère 
iliaque interne secondaire à la maladie de 
Behçet traité chirurgicalement par mise à plat 
avec exclusion de cette artère, comme c’était le 
cas du premier patient de notre série. Les suites 
de la chirurgie des anévrismes de la maladie de 
Behçet peuvent être compliquées de récidive 
anévrismale au niveau de l’anastomose, de 
thrombose du greffon, d’embolies distales et 
de fistule aorto-duodénale par contamination 
infectieuse des prothèses vasculaires, étant 
donné que ces patients sont sous traitement 
immunosuppresseur [22]. Dans notre série, 
les suites post-opératoires étaient favorables 
chez trois de nos patients. Par contre, un 
seul patient a présenté une thrombose du 
greffon veineux, qui a été remplacée par la 
suite par un nouveau greffon. La place du 
traitement endoluminal dans les anévrismes 
au cours de la maladie de Behçet n'est pas 
bien codifiée. Il semble représenter une 
bonne alternative au traitement chirurgical, 
surtout quand la localisation rend difficile une 
éventuelle intervention chirurgicale ou quand 
le risque opératoire est élevé. Cette alternative 
prometteuse à la chirurgie conventionnelle n’est 
pas totalement dépourvue de complications. 
Elle comporte particulièrement un risque de 
faux anévrisme aux points de ponction et 
d’insertion du matériel endoluminal, notamment 
les points d’ancrage. Pour minimiser ce risque, 
certains auteurs préconisent l’instauration, 
avant le geste endovasculaire, d’un traitement 
immunosuppresseur efficace [23]. Dans 
notre série, aucun de nos patients n’a subi de 
traitement endovasculaire.

ConclusionConclusion
L’angio-Behçet est une vascularite 
inflammatoire, multisystémique. Les anévrismes 
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inflammatoires au cours de la maladie de Behçet sont accompagnés d’une lourde morbi-mortalité. 
Leur pronostic est plus réservé que celui des anévrismes athéromateux. Leur diagnostic impose une 
exploration angiographique adaptée afin de rechercher d’autres localisations anévrismales et de 
planifier un traitement curatif, qu‘il soit chirurgical ou endovasculaire, en fonction du terrain et du 
plateau technique disponible. Quel que soit l’attitude thérapeutique adoptée, un traitement médical 
à base d’immunosuppresseurs en association avec les corticoïdes doit être instauré pour diminuer 
le taux de complications évolutives telles que la survenue d’une nouvelle récidive anévrismale ou 
d’un faux anévrisme. La surveillance s’avère indispensable et doit être prolongée et régulière.
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Figure 1 : Angioscanner : faux anévrisme aux dépens de l’artère hypogastrique droiteFigure 1 : Angioscanner : faux anévrisme aux dépens de l’artère hypogastrique droite

Figures 2 et 3 : photos peropératoires montrant le faux anévrisme, et la ligature de l’AII après Figures 2 et 3 : photos peropératoires montrant le faux anévrisme, et la ligature de l’AII après 

mise à plat de l’anévrismemise à plat de l’anévrisme
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Figure 4 : Angioscanner des membres inférieurs : (A) Coupe en reconstruction coronale Figure 4 : Angioscanner des membres inférieurs : (A) Coupe en reconstruction coronale 

objectivant un volumineux anévrisme fessier gauche avec partie circulante centrale (flèche) et objectivant un volumineux anévrisme fessier gauche avec partie circulante centrale (flèche) et 

périphérique thrombosée. (B) Coupe en reconstruction axiale montrant un énorme anévrisme périphérique thrombosée. (B) Coupe en reconstruction axiale montrant un énorme anévrisme 

multilobé avec opacification de sa partie centrale de 125 mm de grand axemultilobé avec opacification de sa partie centrale de 125 mm de grand axe

Figure 5  : Angioscanner du membre supérieur Figure 5  : Angioscanner du membre supérieur 

gauche en Coupe coronale, montrant un gauche en Coupe coronale, montrant un 

anévrisme du 1/3 supérieur de l’artère humérale anévrisme du 1/3 supérieur de l’artère humérale 

gauche, compliqué d’un hématome témoignant gauche, compliqué d’un hématome témoignant 

de sa rupturede sa rupture
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ANGIOBEHÇET : À PROPOS DE 4 OBSERVATIONS ET REVUE DE LA LITTÉRATURE

Patient 1 2 3 4

Sexe M F F M

Age 20 ans 41 ans 42 ans 25 ans

 Ancienneté
clinique

3 jours 2 mois 3 mois 5 jours

 Circonstances
diagnostiques

Douleur abdomi-
nale hypogastrique 
et en regard de la 
FID

Masse de la région 
fessière gauche

Douleur abdominale et 
dorsale et arthralgies

Tuméfaction axil-
laire gauche

Examen clinique
Masse battante, 
aphtose, pseudofol-
liculite

Palpation fessière 
douloureuse, CVC 
thoracique et ab-
dominale.

Masse abdominale bat-
tante,expansive et une 
aphtose buccogénitale

Masse axillaire 
gauche, aphtose, 
conjonctivite, 
uvéite

Type d’anévrisme Faux anévrisme Faux anévrisme Anévrisme aortique
Anévrisme sacci-
forme

Localisation
 Artère iliaque
interne droite

 Artère
 hypogastrique
gauche

 Sus rénale et iliaque
gauche concomitante

Axillaire gauche

Angioscanner

 Faux anévrisme
 de l’artère iliaque
 interne droite de
 11 cm de grand
 axe partiellement
thrombosé

 Faux anévrisme
 de l’artère
 iliaque interne
 gauche associé
 à un volumineux
 hématome des
 parties molles de la
région glutéale.

 Rupture de l'aorte
 susrénale et de la
bifurcation iliaque

 Anévrisme du
 1/3 supérieur
 de l’artère
 humérale gauche,
 compliqué d’un
 hématome
 témoignant de sa
rupture.

 Echocardiographie
trans-thoracique

Sans anomalie Non réalisée Non réalisée Non réalisée

Echographie

 Masse pelvienne
 d’allure vasculaire
 aux dépens de l’axe
iliaque droit

 Aspect en faveur
 d’une masse
 vasculaire de la
fesse gauche

 Hématome
rétropéritonéal

Non réalisée

IRM Non réalisée
 Faux anévrisme
 de l’artère iliaque
interne gauche.

Non réalisée Non réalisée

 Traitement
chirurgical

 MAP + ligature de
 l’artère iliaque
 interne droite à son
origine

 Ligature de l’artère
 hypogastrique
 gauche +
 évacuation de
 l’hématome fessier
gauche

 Revascularisation
 chirurgicale avec des
 greffes prothétiques
 (PTFE) + Aortoplastie par
patch en dacron

 Mise à plat de
 l’anévrisme +
 pontage en veine
 saphène interne
inversée

Evolution Favorable Favorable
 Favorable après 48H de
séjour en réanimation

 Thrombose du
 greffon veineux et
 son remplacement
 par un nouveau
 greffon en veine
 céphalique du
bras gauche
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RésuméRésumé
La colite aiguë grave est une urgence médico-chirurgicale potentiellement mortelle qui nécessite 
une hospitalisation et une surveillance intensive. Le diagnostic positif est essentiellement clinico-
biologique. La prise en charge thérapeutique initiale repose sur la corticothérapie par voie 
parentérale, les autres molécules sont indiquées en cas de contre-indication ou échec des 
corticoïdes, et la colectomie doit être discutée à chaque étape de la prise en charge. Dans 
cette revue, nous présentons les données actuelles en se référant aux dernières publications et 
recommandations européennes et américaines concernant la prise en charge de la colite aiguë 
grave.

 Mots clés : Colite aiguë grave, Corticostéroïdes, Infliximab, Ciclosporine, Biothérapie, Chirurgie

AbstractAbstract
Acute severe ulcerative colitis is a potentially life-threatening medical and surgical emergency 
requiring hospitalization and intensive monitoring. Diagnosis is essentially clinical and biological. 
Initial therapeutic management is based on parenteral corticosteroid therapy, other molecules are 
indicated in case of contraindication or failure of corticoids, and colectomy must be discussed at 
every step of management.  In this review, we present current data according to European and 
American guidelines for the management of acute severe ulcerative colitis.

 Keywords : Acute severe colitis, Corticosteroids, Infliximab, Ciclosporin, Biotherapy, Surgery
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IntroductionIntroduction
La colite aiguë grave (CAG) est une urgence 
médico-chirurgicale qui met en jeu le pronostic 
vital avec une morbidité considérable. Elle 
peut compliquer ou inaugurer une colite 
inflammatoire chronique de l’intestin. Les 
corticostéroïdes sont recommandés en 1ère 
ligne de traitement médical depuis 1955 [1], 
cependant 30 % des patients résistent à la 
corticothérapie et nécessitent un traitement 
médical de seconde ligne à base d'infliximab ou 
de ciclosporine [2]. Le recours à la chirurgie est 
nécessaire en temps opportun en cas d’échec 
du traitement médical afin de diminuer le risque 
de complications post opératoires. Malgré 
l’émergence de plusieurs molécules qui sont 
en phase avancée d’études pour le traitement 
de la CAG, sa prise en charge classique a 
largement prouvé son efficacité et reste la 
pierre angulaire du traitement en permettant 
de réduire le taux de mortalité de 30% à 1%.
La prise en charge de la colite aiguë grave 
passe par cinq étapes  : La première étape 
consiste à établir le diagnostic positif en se 
basant sur des critères clinico-biologiques, le 
diagnostic étiologique a pour but d’identifier 
une colite d’origine inflammatoire et d’éliminer 
les diagnostics différentiels notamment les 
autres étiologies infectieuses, vasculaires 
et iatrogènes. Un bilan des complications 
est primordial à l’admission pour éliminer 
une urgence chirurgicale, et après ces trois 
étapes diagnostiques qui ne doivent pas 
retarder la prise charge thérapeutique, il faut 
démarrer rapidement le traitement initial à 
base de corticothérapie intraveineuse avec 
monitorage étroit et re-discussion à chaque 
étape de l’indication chirurgicale. Le but de 
ce monitorage est d’évaluer la réponse au 
traitement en se basant sur des critères clinico-
biologique pour discuter le recours ou non à un 
traitement de 2ème ligne.

Etablir le diagnostic positif Etablir le diagnostic positif 
Le diagnostic de la CAG repose sur des critères 
clinico-biologiques, incluant le nombre 
d’évacuations sanglantes, qui est considérée 
comme le critère majeur, la température et 
le pouls comme autres critères cliniques, et 
l’hémoglobine et la vitesse de sédimentation 

comme critères biologiques. Tous ces critères 
constituent le Score de Truelove établi en 
1955 par l’équipe d’Oxford, et qui constitue 
le principal score diagnostique retenu à ce 
jour pour définir une colite aiguë grave [3]. 
L’albumine a été rajoutée en 1974, et on parle 
alors de Truelove modifié. En pratique courante 
la vitesse de sédimentation est remplacée 
par la protéine C réactive (CRP) vue sa demi-
vie courte (19 heures) permettant un meilleur 
monitorage.
Un autre score a été établi par l’équipe 
Lichtiger et al [4], initialement créé pour 
évaluer la réponse à la ciclosporine et qui a 
l’avantage d’être exclusivement clinique utile 
en pratique courante dans le diagnostic positif 
et essentiellement dans le suivi quotidien. 
Une CAG est définie par un score de Lichtiger 
supérieur ou égal à 10. Quant à la réponse au 
traitement médical, elle est déterminée par 
un score de Lichtiger inférieur à 10  ; pendant 2 
jours consécutifs avec une baisse d’au moins 3 
points par rapport au score initial. 
Le score de Mayo a la particularité de combiner 
des critères cliniques et endoscopiques  ; 
un score clinique (coté de 0 à 9) et un 
score endoscopique (coté de 0 à 3) validé 
essentiellement pour estimer l’activité de la 
recto-colite hémorragique. Trois critères sont 
utilisés dans le score de Mayo clinic : la fréquence 
des selles, la présence de sang dans les selles 
et l’appréciation globale de la gravité de la 
maladie. En pratique courante, le diagnostic 
positif de la CAG est basé essentiellement sur 
les critères de Truelove modifié.

Évoquer une colite inflammatoire Évoquer une colite inflammatoire 
et éliminer les diagnostics et éliminer les diagnostics 
différentiels différentiels 
Devant une CAG confirmée, la deuxième étape 
consiste à établir le diagnostic étiologique afin 
de guider la prise en charge thérapeutique. 
L'interrogatoire doit préciser la nature 
des symptômes et la chronologie de leur 
apparition, les antécédents personnels et 
familiaux pour chercher un potentiel terrain 
d’immunodépression ou une histoire de 
maladie inflammatoire chronique des intestins 
dans la famille, ainsi que toute prise récente de 
médicaments surtout les anti-inflammatoires 
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non stéroïdiens (AINS) et les antibiotiques. Un 
comportement sexuel à risque orienterait vers 
une infection sexuellement transmissible [5] 
Le diagnostic différentiel passe par la 
réalisation systématique d’une coproculture, 
un examen parasitologique des selles, et une 
recto-sigmoïdoscopie avec biopsies, qui a 
un triple intérêt dans cette situation  : éliminer 
les principaux diagnostics différentiels, 
surtout devant une sémiologie endoscopique 
évocatrice (voir plus loin) 
Faire des biopsies à la recherche d’inclusions 
virales ou d’amibes, et chercher les signes de 
gravité endoscopiques (voir plus loin)
Il faut savoir que la caractérisation 
endoscopique et histologique de la colite 
inflammatoire en Crohn ou RCH est difficile 
dans cette phase devant l’importance des 
phénomènes inflammatoires [6-7]
Avant d’évoquer une colite inflammatoire, il faut 
toujours éliminer les diagnostics différentiels, 
et surtout une colite infectieuse. Les agents 
infectieux les plus souvent en cause sont 
Clostridium difficile, Salmonella spp, Escherichia 
coli entérohémorragique, Cytomegalovirus et 
Entamoeba histolytica. 
La colite pseudomembraneuse est une 
présentation du clostridium difficile survenant 
souvent à l’occasion d’une antibiothérapie. Il 
peut s’agir soit d’une infection nosocomiale 
ou même d’une infection communautaire. Sa 
particularité sur le plan endoscopique est la 
présence de plaques surélevées jaunâtres sur 
la muqueuse colique (pseudomembranes) qui 
sont pathognomoniques [8].
Il n’y pas d’aspects endoscopiques évocateurs 
de la colite sévère à CMV; des érosions 
non spécifiques, des ulcères, des taches 
hémorragiques, une granularité et une 
muqueuse friable ont été rapportés dans la 
littérature , et sont difficiles à distinguer de la 
RCH, la colite amibienne peut se présenter par 
des ulcérations dites en coup d’ongle dont la 
taille varie de quelques millimètres à plusieurs 
centimètres, ces ulcérations sont souvent 
recouvertes d'exsudat avec une limite nette 
avec la muqueuse normale environnante [9].
D’autres étiologies peuvent être retrouvées en 
cas de CAG notamment d’ordre vasculaire ou 
radique. L'hypoperfusion du côlon due à une 
insuffisance circulatoire ou à des maladies 

vasculaires occlusives est la cause la plus 
fréquente des lésions coliques ischémiques. 
L’endoscopie permet de poser le diagnostic 
positif et de préciser la gravité ce qui guidera 
la prise en charge ultérieure. Trois stades 
endoscopiques initiaux ont été décrits : a) stade 
1 : œdème et érythème de la muqueuse ; b) stade 
2 : ulcérations non nécrotiques, reposant sur 
une muqueuse œdématiée ; c) stade 3 : nécrose 
extensive avec aspect gris-noir du côlon.
Une colite radique aiguë est à évoquer devant 
des antécédents d’irradiation, l’endoscopie 
permettra de mettre en évidence des 
télangiectasies et de les traiter essentiellement 
par coagulation au plasma argon.

Réaliser un bilan des complications Réaliser un bilan des complications 
Les principales complications de la colite aiguë Les principales complications de la colite aiguë 
grave sont :grave sont :
 - Le mégacôlon toxique ou colectasie, 
défini par un diamètre du côlon transverse 
supérieur à 6 cm sur un cliché d’abdomen sans 
préparation couché ou un scanner abdominal, 
et des signes de toxicité systémiques [10]
 - La perforation colique
 - Les abcès abdominaux
 - L’hémorragie digestive sévère
Le diagnostic des complications commence 
dès l’admission du patient à partir des 
données cliniques et biologiques initiales. Un 
scanner abdomino-pelvien doit être réalisé 
pour confirmer ou infirmer la présence d’une 
complication.
En plus de la clinique, la biologie et l’imagerie, 
l’endoscopie permet également de prédire la 
gravité de la maladie.
Les critères endoscopiques de gravité (CEG) 
étaient définis comme suit : mise à nu de 
la musculeuse (E1), ulcérations profondes 
intéressant plus du 1/3 de la superficie d'un 
segment colique, mais n’atteignant pas la 
musculeuse (E2), et décollement associé ou non 
à des puits (E3) [11]. Ces signes endoscopiques 
de gravité sont associés à un risque plus élevé 
d'échec des corticostéroïdes et de colectomie 
ultérieure [12, 13]. 
Il existe une bonne corrélation entre 
l’endoscopie et l’histologie, une étude menée 
par l’équipe de Yoram Bouhnik Hôpital Beaujon 
d’une population de 46 malades opérés pour 
CAG, a démontré que la profondeur et l'étendue 
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des ulcérations estimées en endoscopie 
étaient bien corrélées à celles tirées de 
l’analyse anatomopathologique des pièces 
de colectomie (p<0,001) ; ainsi, la sensibilité 
diagnostique de l’endoscopie était de 93% et 
sa valeur prédictive positive de 98%. Par contre 
il semble y avoir une mauvaise corrélation 
entre l’endoscopie et la clinique surtout dans la 
maladie de crohn colique [14].

Démarrer le bon traitement au Démarrer le bon traitement au 
temps opportun (Save the patient temps opportun (Save the patient 
not the colon)not the colon)
La prise en charge d’une CAG se fait au milieu 
hospitalier, de préférence une unité de soins 
intensif, par une équipe multidisciplinaire 
comprenant au moins un gastroentérologue 
spécialisé en MICI, un chirurgien spécialisé 
dans la chirurgie des maladies inflammatoires 
de l’intestin, un réanimateur et un radiologue.
L’objectif immédiat principal du traitement qu’il 
faut bien expliquer au malade est de sauver sa 
vie car la CAG est une situation potentiellement 
mortelle, sauver le colon n’est pas une priorité.
Objectifs du traitement :Objectifs du traitement :
 -Rémission clinique et biologique en 
cas de poussée de MICI inaugurale
 -Cicatrisation muqueuse
 -Réduire le recours à la chirurgie
 -Réduire le risque de récidive et la morbi 
mortalité
Traitement médicalTraitement médical
 -Traitement de 1ère ligne
Depuis 1955 à ce jour les corticostéroïdes 
intraveineux sont recommandés par les 
sociétés européennes et américaines comme 
traitement initial standard pour les patients 
adultes atteints de CAG [1]. Elle peut reposer 
sur le Méthylprednisolone 60 mg toutes les 24 
heures ou hydrocortisone 100 mg quatre fois 
par jour. Des doses plus élevées ne sont pas plus 
efficaces, mais des doses plus faibles le sont 
moins [11]. Une héparinothérapie prophylactique 
est systématique [11, 15]. L’antibiothérapie 
empirique, ainsi qu’un traitement anti 
parasitaire ne sont pas recommandés par les 
sociétés savantes internationales en dehors 
d’une infection prouvée.Dans notre contexte 
étant donné que le Maroc est un pays de climat 
tempéré permettant aux parasites comme 
l’amibiase et à des bactéries de sévir d’une 

façon endémique, en plus du fait que le recours 
à la coproculture et la parasitologie des selles 
est souvent difficile, un traitement empirique est 
souvent prescrit.
Un régime sans résidu peut être utile selon 
la tolérance des patients, quoique le repos 
digestif sous corticostéroïdes intraveineux n'a 
pas montré de bénéfice supplémentaire dans 2 
essais randomisés et contrôlés [16], la nutrition 
entérale est de règle et la parentérale est à 
éviter [11].
La correction des éventuelles carences 
vitaminiques et de l’anémie est recommandée 
avec un objectif d’hémoglobine entre 8-10g/
dl [11]. De nombreuses études ont montré que 
la vitamine D peut influencer le microbiote 
intestinal et les réponses immunitaires 
intestinales. La supplémentation en vitamine D 
en cas de carence est proposée [17].
 -Traitement de 2ème ligne 
En l’absence de réponse clinico-biologique 
dans les 3 à 5 jours suivant l'instauration des 
corticostéroïdes ou en cas de contre-indication, 
l'infliximab intraveineux à une dose de 5 mg/
kg ou la ciclosporine intraveineuse à une dose 
de 4 mg/kg/jour sont recommandés comme 
"traitement de 2ème ligne ". Ces molécules ont 
un temps de réponse moyen d'environ 5 à 7 jours 
dans les essais randomisés et contrôlés ; une 
surveillance étroite pendant cette fenêtre de 
traitement initiale de 7 jours est généralement 
recommandée, la colectomie étant réservée 
aux patients qui ne répondent pas de manière 
appropriée ou dont l'état clinique s'aggrave 
pendant cet intervalle. [1-15-18] 
La ciclosporine ne s'est pas révélée plus efficace 
que l'infliximab chez les patients atteints de 
CAG réfractaire aux corticoïdes intraveineux 
et le choix entre les deux traitements doit être 
guidée par l'expérience du médecin et du 
centre , ainsi que par les particularités cliniques 
et biologiques du malade ; par exemple la 
ciclosporine doit être évitée chez les patients 
présentant un faible taux de cholestérol ou de 
magnésium, compte tenu de l'incidence accrue 
des effets secondaires neurologiques dans ce 
groupe de patients. [11] 
Le tacrolimus est un inhibiteur de la calcineurine 
qui agit par un mécanisme similaire à celui de 
la corticothérapie et a montré un bénéfice 
significatif chez les patients atteints de RCH 
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également recommandé par l’ECCO dans le 
traitement de 2ème ligne de la CAG.
 -Traitement de 3ème ligne 
Un traitement médical de troisième intention 
peut être envisagé dans des centres de 
référence spécialisés dans des cas très 
sélectionnés, après une discussion approfondie 
entre le patient, le gastro-entérologue et le 
chirurgien colorectal.
 -Traitement chirurgical
La chirurgie doit être discutée comme une 
option thérapeutique pertinente lorsque la 
réponse à l'intensification du traitement médical 
est insuffisante.
En cas d'échec, différentes stratégies 
chirurgicales peuvent être envisagées. 
Cependant, après 7 jours sans amélioration 
significative, une intervention chirurgicale 
est fortement recommandée pour éviter les 
complications per-opératoires généralement 
associées aux procédures d'urgence. En cas 
de chirurgie semi-élective, une procédure 
par étapes est préférable, comprenant une 
colectomie subtotale avec iléostomie lors de 
la première opération, suivie de la construction 
d'une anastomose iléale [IPAA], puis d'une 
opération finale avec fermeture de l'iléostomie. 
Cette approche standard en trois étapes peut 
être remplacée par une approche modifiée 
en deux étapes, commençant également 
par une colectomie subtotale mais suivie 
par la construction d'une poche, sans stomie 
temporaire, évitant ainsi la troisième opération.
Il n'y a pas de preuves en faveur d'une nutrition 
entérale ou parentérale systématique pour 
améliorer les résultats chirurgicaux. Une 
supplémentation en fer est recommandée 
en cas d'anémie ferriprive. L’infliximab et la 
ciclosporine en préopératoire n'augmentent 
pas le risque de complications postopératoires 
contrairement à la corticothérapie, et les patients 
maintenus sous corticostéroïdes à forte dose 
doivent généralement subir une colectomie 
totale et une iléostomie terminale comme 
étape initiale plutôt qu'une proctocolectomie 
totale avec IPAA selon l'American Society of 
Colon and Rectal Surgeons (ASCRG) [15].
La chirurgie laparoscopique est l'approche 
préférée, car elle est associée à une morbidité 
postopératoire plus faible, une récupération 
plus rapide et une réduction de la fréquence 

des adhérences et des hernies [19].

Évaluer la réponse au traitementÉvaluer la réponse au traitement
L’évaluation de la réponse au traitement 
repose essentiellement sur des critères clinico-
biologiques de l’équipe d'Oxford (Travis et al) qui 
a montré qu'une fréquence de selles >8 ou un 
niveau de CRP supérieur à 45 mg/l le troisième 
jour de l'admission était associé à un risque de 
85% de colectomie [20]. L'indice Scottish ou Ho, 
plus complexe, développé dans une série de 
cas rétrospective de 167 patients CAG, combine 
la distension radiographique du côlon, les 
niveaux d'albumine à l'admission et le nombre 
moyen de selles quotidiennes au cours des trois 
premiers jours de l'admission pour calculer un 
score d'indice. Un total de ≥4 points au troisième 
jour est associé à une sensibilité de 85 % et 
à une spécificité de 75 % pour l'échec des 
corticostéroïdes IV [21]. Le score de Lichtiger est 
également utile dans l’évaluation de la réponse 
au traitement  ; un score inférieur à 10  ; sur 2 
jours consécutifs avec une baisse d’au moins 3 
points par rapport au score initial indiquent une 
bonne réponse.
Le score de Lindgren utilise des variables 
similaires aux critères d'Oxford (fréquence des 
selles par jour + 0,14 x CRP (mg/L)). Ce score a été 
établi à partir d'une cohorte rétrospective de 97 
patients et a ensuite été validé dans le cadre 
d'un essai clinique, montrant une sensibilité 
de 78 % et une spécificité de 81 % pour prédire 
l'absence de réponse [22]. En pratique courante, 
et du fait de leur simplicité, le score de Travis 
et celui de Lichtiger sont les plus utilisés pour 
l’évaluation de la réponse au traitement.

Quelles autres alternatives en Quelles autres alternatives en 
2023 ?2023 ?
De nombreuses nouvelles options 
thérapeutiques des MICI ont vu le jour ces 
dernières années. Comme certaines de ces 
molécules peuvent induire une rémission rapide, 
elles pourraient être utiles dans la gestion de 
la CAG, bien que les données actuelles soient 
encore limitées [23]
Le Tofacitinib est une molécule qui inhibe les 
kinases Janus (JAK). Dans les essais OCTAVE, il 
a été démontré que le Tofacitinib induisait une 
rémission plus que le placebo chez les patients 
atteints de colite ulcéreuse modérée à sévère 
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chez des malades en échec de traitement anti-
TNF. [24, 25]. Dans une revue récente incluant 
21 études et 148 patients où le Tofacitinib a été 
utilisé comme traitement de deuxième intention 
après un échec des stéroïdes ou en cas 
d'échec de l'infliximab ou comme traitement de 
troisième intention après un échec séquentiel 
des stéroïdes et de l'infliximab ou de la 
cyclosporine, la survie sans colectomie à 30 
jours était de 85 %, la rémission clinique de 35 à 
69 % et la rémission endoscopique de 55 %. [16]
Le Védolizumab est un antagoniste sélectif de 
l'intégrine α4β7 qui empêche la domiciliation 
des lymphocytes qui a montré son efficacité 
dans le traitement de certaines formes 
réfractaires de la maladie de crohn, ne semble 
pas adapté à cette situation de grande urgence 
du fait de son lent délai d’action.
Les récents essais UNIFI montrent que 
l'Ustekinumab, un antagoniste anti-IL12/23, 
induit une rémission clinique de la colite 
modérée à sévère (UST VERSUS PLACEBO 15 % 
contre 5 %) [26]. Malgré l'apparition rapide de 
la rémission, il n’est pas recommandé comme 
traitement de 2ème ligne de la CAG.

Et si ce n’est pas une MICI ?Et si ce n’est pas une MICI ?
Dans les autres colites non inflammatoires, un 
traitement étiologique adapté est proposé. 
Dans la colite infectieuse à clostridium difficile, 
la vancomycine orale est recommandée en 
première intention associée au métronidazole 
intraveineux dans les formes compliquées, 
la fidaxomicine (200 mg x 2/j pendant 10 j) 
a montré une efficacité comparable à la 
vancomycine, la chirurgie est indiquée dans 
les formes compliquée mais elle est associée à 
une mortalité péri opératoire élevée [8].
La colite amibienne est traitée par le 
métronidazole à la dose de 1.5 à 2g/j, ou 
d'autres imidazolés tels que le Tinidazole et le 
Nitazoxanide. Dans la colite à CMV confirmée 
et qui reste exceptionnelle chez le sujet 
immunocompétent ou n’ayant pas de MICI 
sous-jacente, le traitement peut faire appel 
au Ganciclovir à la dose de 5mg/kg ou le 
Valganciclovir. 
En cas de colite liée à une infection sexuellement 
transmissible, le traitement comprend 500 mg 
de ceftriaxone intramusculaire et une dose 
orale d'azithromycine de 1 g pour la colite à 

gonocoques et la Doxycycline 200 mg/j per 
os en deux prises pendant 21 jours en cas de 
Chlamydiae, la colite syphilitique est traitée par 
benzathine benzylpénicilline, 2,4 MU en dose 
unique intramusculaire. [28].
En cas de colite radique, la coagulation au 
plasma d’argon est le traitement de première 
ligne dans les saignements sévères, plus simple 
et moins morbide que la formaline, avec une 
efficacité équivalente [29].
Le traitement de la colite ischémique est 
un traitement de support par réhydratation 
par voie intraveineuse et correction des 
troubles hydroélectrolytiques, repos digestif 
et antibiotiques, avec une prise en charge 
de l’étiologie sous-jacente, et le recours à la 
chirurgie dans les stades avancés nécrotiques 
[30].

ConclusionConclusion 
La prise en charge de la colite aiguë grave 
nécessite dès l'admission, une collaboration 
multidisciplinaire entre une équipe composée 
préférentiellement d'un gastro-entérologue 
spécialisé dans les maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin, un chirurgien viscéral, 
un radiologue. Les thérapies de sauvetage 
doivent être administrées à une dose optimale 
et au moment optimal, sans retarder le recours 
à la chirurgie.
Plusieurs nouvelles molécules sont actuellement 
disponibles et pourraient changer la façon dont 
nous traiterons les patients atteints de colite 
aiguë grave dans un avenir proche
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1 critère majeur1 critère majeur

Nombre d’évacuations sanglantes/24h ≥ 6

ET au moins 1 critère mineurET au moins 1 critère mineur

Température (°C) ≥ 37.8

Fréquence cardiaque (/min) ≥ 90

Hémoglobine (g/dl) ≥ 10.5

Vitesse de sédimentation (en mm à H1) ≥ 30

Albuminémie (g/dl) ≥ 35

Tableau Tableau 11 : Critères de Truelove modifié pour le diagnostic de CAG : Critères de Truelove modifié pour le diagnostic de CAG

Nombre de selles par jour (en plus du nombre ha-Nombre de selles par jour (en plus du nombre ha-
bituel)bituel)

0-2 0-2 
3-4 3-4 
5-6 5-6 
7-9 7-9 
10 et plus10 et plus

0 0 
1 1 
2 2 
3 3 
44

Selles nocturnesSelles nocturnes Non 
Oui

0 
1

Saignement rectal (en % du nombre de selles)Saignement rectal (en % du nombre de selles) Absent Absent 
< 50% < 50% 
≥50% ≥50% 
100%100%

0 
1 
2 
3

Incontinence fécaleIncontinence fécale Non 
Oui

0 
1

Douleurs abdominalesDouleurs abdominales  Aucune 
Lègères 
Moyennes 
Intenses

0 
1 
2 
3

État généralÉtat général Parfait 
Très bon 
Bon 
Moyen 
Mauvais 
Très Mauvais

0 
1 
2 
3 
4 
5

Douleur abdominale provoquéeDouleur abdominale provoquée Aucune 
Légère et localisée 
Moyenne et diffuse 
Importante

0 
1 
2 
3

Nécessité d’un antidiarrhéiqueNécessité d’un antidiarrhéique Non 
Oui

0 
1

Tableau Tableau 22 : Score de Lichtiger : Score de Lichtiger
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Fréquence des sellesFréquence des selles 0-30-3

Saignement rectalSaignement rectal 0-3

RectosigmoidoscopieRectosigmoidoscopie 0-30-3

Appréciation globale de la maladieAppréciation globale de la maladie 0-3

Tableau Tableau 33 : score de Mayo : score de Mayo

Figure Figure 11 : Aspect endoscopique évocateur de colite  : Aspect endoscopique évocateur de colite 
pseudomembraneuse [pseudomembraneuse [88]]
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Figure Figure 22 : Aspect endoscopique d’ulcérations en coup  : Aspect endoscopique d’ulcérations en coup 
d’ongle de la colite amibienne [d’ongle de la colite amibienne [3131]]

Figure Figure 33 : Aspect endoscopique d’une colite ischémique  : Aspect endoscopique d’une colite ischémique 
stade stade 33
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Figure Figure 44 : Récapitulatif des principales étiologies des colites  : Récapitulatif des principales étiologies des colites 
aiguesaigues

Figures Figures 55 et  et 66 : Aspect endoscopique des ulcérations  : Aspect endoscopique des ulcérations 
creusantes (Images du service)creusantes (Images du service)
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Figure Figure 77 : Rectite radique : image du service : Rectite radique : image du service
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Figure Figure 88 : Conduite à tenir devant une colite aigue grave : Conduite à tenir devant une colite aigue grave
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RésuméRésumé
La recherche des autoanticorps occupe une importance considérable dans le diagnostic, le suivi, 
et la gestion des maladies auto-immunes. Les autoanticorps, produits par le système immunitaire, 
ciblent les tissus et les cellules de l'organisme, provoquant ainsi des réactions immunitaires 
indésirables. L'un des principaux avantages de la recherche des autoanticorps réside dans son 
utilité diagnostique pour les maladies auto-immunes. Dans la pratique médicale, le choix des 
examens de recherche des autoanticorps présente une importance capitale pour diagnostiquer 
et prendre en charge les maladies auto-immunes. Le respect des critères de choix des examens 
de recherche des autoanticorps garantit des résultats fiables et précis. Tout d'abord, ces examens 
permettent d'établir un diagnostic précis en identifiant la présence d'autoanticorps spécifiques 
associés à certaines maladies auto-immunes. Cela aide les médecins à confirmer ou à exclure un 
diagnostic, et à choisir le traitement approprié. Plusieurs critères doivent être pris en compte dans 
le choix des examens de recherche des autoanticorps. Tout d'abord, il est essentiel de considérer 
les symptômes cliniques et les antécédents médicaux du patient. En fonction des manifestations 
cliniques, certains autoanticorps peuvent être plus pertinents que d'autres. En outre, la sensibilité et 
la spécificité des tests sont primordiales. Les tests doivent être sensibles pour détecter la présence 
d'autoanticorps à des concentrations suffisamment faibles, mais aussi spécifiques pour éviter les 
résultats faussement positifs. Des tests complémentaires peuvent être nécessaires pour confirmer 
les résultats positifs ou pour évaluer la gravité de la maladie.

 Mots clés : Maladies auto-immunes ; Diagnostic ; Sensibilité ; Spécificité 

Abstract Abstract 
The search for autoantibodies is of considerable importance in the diagnosis, monitoring, and 
management of autoimmune diseases. Autoantibodies, produced by the immune system, target 
the body's tissues and cells, causing unwanted immune reactions. One of the main advantages of 
autoantibody research is its diagnostic utility for autoimmune diseases. In medical practice, the 
choice of tests for autoantibodies is of capital importance for diagnosing and managing autoimmune 
diseases. Compliance with the selection criteria for autoantibody tests guarantees reliable and 
precise results. First of all, these examinations make it possible to establish a precise diagnosis by 
identifying the presence of specific autoantibodies associated with certain autoimmune diseases. 
This helps doctors confirm or exclude a diagnosis, and choose the appropriate treatment. Several 
criteria must be taken into account in the choice of autoantibody tests. First, it is essential to consider 
the patient's clinical symptoms and medical history. Depending on the clinical manifestations, some 
autoantibodies may be more relevant than others. Additionally, the sensitivity and specificity of the 
tests are paramount. Tests must be sensitive to detect the presence of autoantibodies at sufficiently 
low concentrations, but also specific to avoid false-positive results. Additional tests may be needed 
to confirm positive results or to assess the severity of the disease.

 Keywords : Autoimmune diseases ; Diagnosis ; Sensitivity ; Specificity
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IntroductionIntroduction
La recherche des autoanticorps présente 
une grande importance dans le diagnostic et 
la gestion des maladies auto-immunes. Les 
autoanticorps sont des anticorps produits par 
le système immunitaire qui ciblent les tissus et 
les cellules de l'organisme, provoquant ainsi 
une réaction immunitaire néfaste [1-4]. La 
détection des autoanticorps permet de poser 
un diagnostic précis et précoce des pathologies 
auto immunes, ce qui est essentiel car ces 
affections peuvent présenter des symptômes 
similaires à d'autres maladies. Par exemple, les 
autoanticorps antitransglutaminase tissulaire 
(anti-tTG) sont utilisés dans le diagnostic de 
la maladie cœliaque [2-5]. La recherche des 
autoanticorps permet également de prédire 
l'évolution de la maladie et d'évaluer l'efficacité 
du traitement. On prend l’exemple des patients 
atteints de polyarthrite rhumatoïde, chez qui la 
présence d'autoanticorps tels que les facteurs 
rhumatoïdes et les anticorps anti-peptides 
cycliques citrullinés (anti-CCP) est associée à 
une progression plus sévère de la maladie. En 
outre, la recherche des autoanticorps peut être 
utilisée pour évaluer le pronostic des patients 
et surveiller leur réponse au traitement. Par 
exemple, les autoanticorps anti-thyroglobuline 
et anti-thyroperoxydase sont des marqueurs 
importants pour le suivi des patients atteints de 
maladies thyroïdiennes auto-immunes [1-5].
Le choix des examens de recherche des 
autoanticorps est essentiel pour diagnostiquer, 
classifier et prédire le pronostic des maladies 
auto-immunes. Chaque maladie est 
généralement associée à des autoanticorps 
spécifiques, dont la détection aide à établir le 
diagnostic positif précoce et guide la prise en 
charge ultérieure. Ainsi, le choix adéquat des 
examens fournit des informations précieuses 
pour planifier les traitements et surveiller les 
patients. Le contexte clinique, les symptômes et 
les autres examens complémentaires doivent 
être pris en compte pour guider la sélection des 
examens de recherche des autoanticorps. Une 
approche individualisée optimise la fiabilité 
du diagnostic et la gestion des maladies auto-
immunes en améliorant la sensibilité et la 
spécificité des tests [4-7]. Notre travail consiste 
à réaliser une mise au point sur les critères 

de choix des examens de la recherche des 
autoanticorps dans la pratique médicale.

Rappel physiopathologique des Rappel physiopathologique des 
maladies auto-immunesmaladies auto-immunes
La physiopathologie des maladies auto-
immunes est complexe et implique une 
perturbation du système immunitaire, qui 
normalement protège l'organisme contre les 
agents pathogènes. Dans les maladies auto-
immunes, le système immunitaire se retourne 
contre les auto-antigènes composants des 
propres tissus et cellules de l'organisme, les 
considérant comme des antigènes étrangers 
[5-7]. Plusieurs mécanismes sont impliqués 
dans la physiopathologie des maladies auto-
immunes. Tout d'abord, il y a une prédisposition 
génétique, avec certains gènes qui augmentent 
la susceptibilité à ces maladies. Cependant, 
des facteurs environnementaux, tels que 
les infections virales, le stress, l'exposition 
à certaines substances chimiques ou 
médicamenteuses, peuvent également jouer 
un rôle déclencheur [6-10].
Dans les maladies auto-immunes, il y a 
une dysrégulation du système immunitaire, 
caractérisée par une activation inappropriée 
des lymphocytes T et des lymphocytes B. 
Les lymphocytes T auto-réactifs attaquent 
directement les tissus de l'organisme, tandis 
que les lymphocytes B produisent des 
autoanticorps, qui ciblent et endommagent 
les tissus. De plus, dans certaines maladies 
auto-immunes, comme le lupus érythémateux 
disséminé, il y a une altération des mécanismes 
de tolérance immunitaire, qui normalement 
empêchent les réponses immunitaires dirigées 
contre les propres tissus de l'organisme. Cela 
peut être dû à des défauts dans l'élimination 
des lymphocytes auto-réactifs dans le thymus 
ou à une dérégulation de la présentation 
antigénique [5-8].
La formation de complexes immuns, composés 
d'autoanticorps et d'autoantigènes, joue 
également un rôle clé dans la physiopathologie 
des maladies auto-immunes. Ces complexes 
immuns se déposent dans les tissus, 
déclenchant une inflammation et des lésions 
tissulaires. En outre, la réponse inflammatoire 
chronique est un autre élément important 
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dans les maladies auto-immunes. Les cytokines 
pro-inflammatoires, telles que l'interleukine-1 
(IL-1) et le facteur de nécrose tumorale (TNF), 
ainsi que d'autres médiateurs inflammatoires, 
contribuent à l'activation et à la destruction des 
tissus ciblés [5-16].

Les critères de choix des examens Les critères de choix des examens 
de la recherche des autoanticorps de la recherche des autoanticorps 
dans la pratique médicaledans la pratique médicale
Le choix des examens de recherche des 
autoanticorps en fonction du contexte clinique 
présente une grande importance pour assurer 
que les tests demandés soient justifiés et 
adéquats du point de vue diagnostique. Les 
directives des sociétés savantes jouent un rôle 
essentiel en fournissant des recommandations 
basées sur des preuves pour guider les 
cliniciens dans le choix approprié des tests. Tout 
d'abord, le contexte clinique est crucial pour 
déterminer quels autoanticorps rechercher. 
Chaque maladie auto-immune possède des 
autoanticorps spécifiques associés, et leur 
présence peut contribuer au diagnostic, au 
pronostic et à la prise en charge des patients, 
comme dans le cas du lupus érythémateux 
systémique, où la recherche des anticorps anti-
ADN double brin s’impose [3-13].
Les directives des sociétés savantes, telles que 
l'American College of Rheumatology (ACR) [4-
7] ou l'European League Against Rheumatism 
(EULAR) [8-11], fournissent des recommandations 
basées sur des preuves pour guider la 
pratique clinique. Ces directives précisent les 
situations cliniques dans lesquelles certains 
tests d'autoanticorps sont recommandés, en 
fonction des symptômes, des signes cliniques 
et des critères diagnostiques. Le respect 
de ces directives aide les cliniciens à éviter 
des demandes excessives et inappropriées 
d'examens d'autoanticorps. Cela permet de 
réduire les coûts inutiles, d'optimiser l'utilisation 
des ressources du laboratoire et d'éviter les 
résultats de tests ambigus ou non significatifs 
qui pourraient prêter à confusion. De plus, 
le choix judicieux des tests d'autoanticorps 
contribue à une meilleure interprétation des 
résultats et à une prise de décision clinique 
éclairée. Les tests d'autoanticorps ne doivent 
pas être considérés de manière isolée, mais 

plutôt dans le contexte clinique global du 
patient. Cela permet d'établir des corrélations 
entre les symptômes, les résultats des tests et 
les critères diagnostiques, pour une évaluation 
plus précise de la présence ou de l'absence de 
maladie auto-immune [4-11].
Les critères de choix des examens de la 
recherche des autoanticorps peuvent être 
résumés dans les points suivants [4-14] :
Symptomatologie cliniqueSymptomatologie clinique : Les examens 
d'autoanticorps sont généralement utilisés 
lorsqu'il existe des signes et des symptômes 
cliniques évocateurs d'une maladie auto-
immune. Les symptômes spécifiques et la 
présentation clinique peuvent orienter le choix 
des tests d'autoanticorps à effectuer.
Maladie suspectéeMaladie suspectée : Différentes maladies auto-
immunes sont associées à des autoanticorps 
spécifiques. Par conséquent, le choix des 
tests d'autoanticorps dépend de la maladie 
suspectée. Par exemple, les autoanticorps 
anti-peptides cycliques citrullinés (anti-CCP) 
sont associés à la polyarthrite rhumatoïde qui 
est une maladie inflammatoire chronique des 
articulations.
Sensibilité et spécificité des tests : Il est important 
de considérer la sensibilité et la spécificité des 
tests d'autoanticorps disponibles. Certains 
tests peuvent être plus sensibles ou spécifiques 
pour certaines maladies auto-immunes que 
d'autres. Les performances diagnostiques des 
tests doivent être prises en compte.
Valeurs prédictives positive et négativeValeurs prédictives positive et négative : Les 
valeurs prédictives positive et négative des 
tests d'autoanticorps doivent être prises en 
compte. Ces valeurs indiquent la probabilité 
qu'un résultat positif ou négatif soit un véritable 
indicateur de la maladie.
Présence d'autres facteurs de diagnosticPrésence d'autres facteurs de diagnostic : En 
plus des tests d'autoanticorps, d'autres facteurs 
de diagnostic, tels que des critères cliniques 
spécifiques ou des résultats d'imagerie, peuvent 
être nécessaires pour confirmer le diagnostic 
d'une maladie auto-immune. Les examens 
complémentaires peuvent varier en fonction de 
la maladie suspectée.

Méthodes de recherche des Méthodes de recherche des 
autoanticorpsautoanticorps
L'immunofluorescence indirecte [14-15] L'immunofluorescence indirecte [14-15] 
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L'immunofluorescence indirecte (IFI) est une 
méthode diagnostique fréquemment utilisée 
en clinique pour détecter les autoanticorps 
présents dans le sérum des patients atteints 
de maladies auto-immunes. Elle se base sur la 
capacité des autoanticorps éventuellement 
présents dans le sérum à tester sur des substrats 
spécifiques, contribuant ainsi à un diagnostic 
précis et à une prise en charge adaptée des 
patients atteints de ces pathologies.
Pour réaliser une IFI, on fixe des échantillons de 
tissus ou de cellules sur des lames. Ensuite, on 
incube ces lames avec le sérum du patient. Si des 
autoanticorps spécifiques sont présents dans 
le sérum, ils se fixent aux antigènes présents 
sur les lames. On ajoute ensuite un anticorps 
secondaire, marqué par un fluorochrome, qui 
se lie aux autoanticorps. Lorsqu'on observe 
les lames au microscope à fluorescence, la 
présence d'autoanticorps est révélée par 
fluorescence dans les tissus ou les cellules. Ces 
motifs de fluorescence varient selon la maladie 
auto-immune suspectée, ce qui permet 
d'obtenir des orientations diagnostiques.
L'IFI est une méthode hautement sensible et 
spécifique, capable de détecter une large 
gamme d'autoanticorps. Elle est couramment 
utilisée pour diagnostiquer des maladies auto-
immunes telles que le lupus érythémateux 
systémique, la polyarthrite rhumatoïde, la 
sclérodermie, et la dermatomyosite, entre 
autres. Cependant, il est important de noter que 
l'IFI seule ne suffit pas à poser un diagnostic 
définitif. Des tests complémentaires, tels que 
des immunoblots ou des tests ELISA, peuvent 
être nécessaires pour identifier les cibles 
antigéniques par les résultats de l'IFI et pour 
identifier spécifiquement les autoanticorps 
impliqués.

Immunoblot (ou Western blot) [16-19] Immunoblot (ou Western blot) [16-19] 
L'immunoblot, également connu sous le nom de 
Western blot, est une technique couramment 
utilisée dans la recherche des autoanticorps. 
Cette méthode permet de détecter et 
d'identifier spécifiquement les autoanticorps 
présents dans le sérum des patients atteints 
de maladies auto-immunes. Le principe de 
l'immunoblot repose sur la séparation des 
protéines selon leur poids moléculaire par 
électrophorèse sur gel, suivie de leur transfert 

sur une membrane solide. Une fois que les 
protéines sont transférées, la membrane est 
incubée avec le sérum du patient, permettant 
aux autoanticorps de se lier spécifiquement 
aux antigènes protéiques. Ensuite, on ajoute 
un anticorps secondaire, souvent marqué par 
une enzyme ou un fluorochrome, qui se fixe aux 
autoanticorps liés aux antigènes. Cela permet 
de visualiser les complexes anticorps-antigène 
grâce à une réaction enzymatique ou à une 
fluorescence.
L'immunoblot permet de détecter des 
autoanticorps dirigés contre des antigènes 
spécifiques. En fonction de la maladie auto-
immune suspectée, on peut utiliser des 
antigènes particuliers, tels que des protéines 
cellulaires ou des extraits tissulaires spécifiques, 
pour cibler les autoanticorps adéquats. Cette 
technique offre une haute spécificité et permet 
de détecter une variété d'autoanticorps. 
L'immunoblot est souvent utilisé en complément 
d'autres tests diagnostiques, tels que 
l'immunofluorescence indirecte ou les tests 
ELISA, pour confirmer les résultats et améliorer 
la spécificité du diagnostic.

L'immunodot [19-22] L'immunodot [19-22] 
L'immunodot est une méthode communément 
utilisée pour détecter et caractériser les 
autoanticorps. Elle repose sur l'utilisation d'une 
membrane solide où des antigènes spécifiques 
sont immobilisés sous forme de bandes. 
L'échantillon biologique, tel que le sérum ou 
le plasma, est appliqué sur la membrane, et 
si des autoanticorps sont présents, ils se lient 
spécifiquement aux antigènes correspondants. 
Après un lavage pour éliminer les anticorps 
non liés, la détection des complexes antigène-
anticorps peut être faite par un substrat 
chromogène. Différentes méthodes de 
détection peuvent être utilisées, notamment 
l'utilisation d'anticorps marqués spécifiques à 
l'immunoglobuline humaine.
L'immunodot présente plusieurs avantages 
en tant que méthode de recherche des 
autoanticorps. Elle est simple à réaliser et offre 
une détection sensible des autoanticorps, 
comparable à d'autres techniques 
d'immunodétection telles que l'immunoblot 
ou l'ELISA. Pour une caractérisation 
plus approfondie, d'autres méthodes 
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complémentaires, comme l'immunoblot 
ou l'immunofluorescence, peuvent être 
nécessaires.

ELISA [23-26] ELISA [23-26] 
L'ELISA (enzyme-linked immunosorbent 
assay) est une méthode fréquemment utilisée 
pour détecter et quantifier spécifiquement 
les autoanticorps dans les maladies auto-
immunes. Elle repose sur l'interaction entre 
les autoanticorps et les antigènes cibles. Les 
antigènes sont immobilisés sur un support ou 
une membrane solide, puis le sérum du patient 
est ajouté. Si des autoanticorps spécifiques sont 
présents, ils se lient aux antigènes immobilisés. 
Ensuite, un anticorps secondaire spécifique 
des autoanticorps humains, lié à une enzyme, 
est ajouté. La quantité d'autoanticorps présents 
peut être estimée en mesurant la densité 
optique par un électro-photomètre. Cette 
méthode est sensible, spécifique et précise, 
utilisée couramment pour le diagnostic et le 
suivi des maladies auto-immunes. Cependant, 
elle requiert une préparation rigoureuse des 
échantillons, une manipulation précise des 
réactifs et des contrôles de qualité stricts pour 
assurer la fiabilité des résultats.

L'immunoprécipitation [27,28] L'immunoprécipitation [27,28] 
L'immunoprécipitation est une technique 
sensible et spécifique utilisée pour détecter et 
purifier les autoanticorps dans les maladies 
auto-immunes. Elle implique l'utilisation 
d'anticorps spécifiques pour former des 
complexes insolubles entre les autoanticorps 
et les antigènes cibles présents dans le sérum 
des patients. Après purification et lavage, les 
complexes immunoprécipités sont analysés 
pour identifier les autoanticorps spécifiques. 
Cette méthode permet la purification des 
autoanticorps à partir d'un mélange complexe 
de protéines, facilitant leur étude ultérieure. 
Cependant, l'immunoprécipitation nécessite 
une manipulation précise des échantillons, des 
réactifs spécifiques et une expertise technique, 
ce qui peut prendre plus de temps que d'autres 
techniques de détection des autoanticorps.

L'immunofluorescence sur cellules vivantes [29-L'immunofluorescence sur cellules vivantes [29-

32]32]
L'immunofluorescence sur cellules vivantes 
est une technique qui peut être utilisée 
pour détecter et visualiser spécifiquement 

les autoanticorps dans les maladies auto-
immunes. Elle repose sur l'incubation des 
cellules avec le sérum du patient contenant les 
autoanticorps, suivie de l'ajout d'un anticorps 
secondaire marqué par un fluorochrome. Cela 
permet de visualiser les autoanticorps grâce 
à leur fluorescence sous un microscope à 
fluorescence. L'avantage de cette méthode est 
qu'elle permet de détecter les autoanticorps 
dans leur contexte physiologique, fournissant 
ainsi des informations sur leur fonction et 
leur activité biologique. Elle est utilisée pour 
détecter et caractériser les autoanticorps 
dans diverses maladies auto-immunes et 
permet d'observer les motifs de fluorescence 
caractéristiques formés par les autoanticorps 
liés aux antigènes. Cependant, elle nécessite 
une manipulation précise des cellules et des 
réactifs, ainsi qu'une expertise technique et des 
équipements spécifiques.

La cytométrie en flux [33-37] La cytométrie en flux [33-37] 
La cytométrie en flux est une méthode 
spécialisée qui peut être utilisée pour 
détecter et quantifier les autoanticorps 
dans les maladies auto-immunes. Elle utilise 
des cellules en suspension et des anticorps 
marqués par des fluorochromes pour détecter 
les autoanticorps. Les cellules cibles sont 
incubées avec le sérum du patient, puis elles 
passent devant un laser dans un cytomètre en 
flux. Le laser excite les fluorochromes liés aux 
autoanticorps, générant une fluorescence 
proportionnelle à leur présence et quantité. 
Les données sont collectées et analysées pour 
quantifier les autoanticorps. La cytométrie en 
flux offre une détection sensible, une résolution 
des populations cellulaires, et permet l'analyse 
de multiples marqueurs. Elle est utilisée dans le 
diagnostic et la caractérisation des maladies 
auto-immunes, nécessitant des équipements 
spécialisés et une préparation minutieuse des 
échantillons.
Les tests immunochromatographiques [38-42]Les tests immunochromatographiques [38-42] 
Les tests immunochromatographiques sont des 
méthodes rapides et pratiques pour détecter 
les autoanticorps dans les maladies auto-
immunes. Ils utilisent des antigènes et des 
anticorps spécifiques pour révéler la présence 
des autoanticorps. Les tests se font avec des 
bandelettes ou des cartouches contenant les 
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réactifs nécessaires. L'échantillon biologique 
est appliqué sur la bandelette et se déplace 
à travers des membranes contenant 
des antigènes immobilisés. Lorsque des 
autoanticorps sont présents, une réaction se 
produit, formant des complexes visibles à l'œil 
nu. Des marqueurs visuels réagissent avec ces 
complexes pour produire un signal détectable. 
Les tests immunochromatographiques sont 
simples, rapides et portables, mais peuvent 
être moins sensibles et spécifiques que 
d'autres méthodes. Ils fournissent des résultats 
semi-quantitatifs, sans mesure précise de la 
concentration des autoanticorps.

Les multiplex immunoassays [43-47] Les multiplex immunoassays [43-47] 
Les multiplex immunoassays sont des outils 
puissants pour détecter et caractériser 
simultanément plusieurs autoanticorps dans 
un échantillon biologique. Ils permettent une 
analyse multiplexée, testant plusieurs cibles 
d'intérêt en une seule fois. Dans la recherche 
des autoanticorps, ces méthodes identifient et 
quantifient plusieurs autoanticorps spécifiques 
dans un seul échantillon, associés à des 
maladies auto-immunes telles que le lupus, 
la polyarthrite rhumatoïde et la sclérose 
en plaques. Les multiplex immunoassays 
utilisent des technologies telles que les 
microparticules ou les puces à ADN, couplant 
les antigènes spécifiques aux microparticules 
ou immobilisant les sondes d'ADN sur les puces. 
Les autoanticorps se lient spécifiquement aux 
antigènes ou sondes d'ADN, détectés par des 
marqueurs spécifiques. Ces tests offrent une 
détection précise et économisent du temps et 
des ressources, mais nécessitent une expertise 
et une connaissance des autoanticorps et 
antigènes spécifiques.

Evaluation des signes cliniques et Evaluation des signes cliniques et 
les antécédents médicauxles antécédents médicaux
L'évaluation des symptômes cliniques et des 
antécédents médicaux joue un rôle crucial 
dans le choix des examens de la recherche des 
autoanticorps dans la pratique médicale. Ces 
informations fournissent des indices précieux 
pour orienter les investigations et identifier les 
autoanticorps adéquats à rechercher. Il est 
donc primordial que les médecins accordent 
une attention particulière à cette évaluation 

initiale pour garantir des soins optimaux 
pour leurs patients. Cette évaluation présente 
plusieurs avantages [1-13] :

Orientation du diagnosticOrientation du diagnostic 
Les symptômes cliniques présentés par un 
patient peuvent être indicatifs d'une maladie 
auto-immune spécifique. Par exemple, des 
douleurs articulaires et une éruption cutanée 
peuvent suggérer un lupus érythémateux 
systémique, tandis qu'une fatigue chronique 
et des douleurs musculaires peuvent être liées 
à une myosite. En évaluant attentivement ces 
symptômes, les médecins peuvent formuler 
des hypothèses diagnostiques et choisir les 
examens de recherche des autoanticorps les 
plus appropriés [48-53].

Sélection des autoanticorps adéquats Sélection des autoanticorps adéquats 
Les maladies auto-immunes sont caractérisées 
par la présence d'autoanticorps spécifiques qui 
ciblent des tissus ou des organes spécifiques. 
En se basant sur les symptômes cliniques et les 
antécédents médicaux du patient, les médecins 
peuvent identifier les autoanticorps les plus 
susceptibles d'être présents. Par exemple, dans 
le cas du syndrome de Sjögren, la recherche 
des autoanticorps anti-SSA (anti-Ro) et anti-
SSB (anti-La) peut être indiquée en présence de 
symptômes tels que la sécheresse oculaire ou 
buccale [50-59].

Exclusion de diagnostics différentielsExclusion de diagnostics différentiels 
Les symptômes cliniques peuvent être non 
spécifiques et se chevaucher entre différentes 
maladies auto-immunes. Une évaluation 
approfondie des antécédents médicaux peut 
aider à exclure d'autres diagnostics différentiels 
et à affiner la recherche des autoanticorps. Par 
exemple, une personne présentant une fatigue 
chronique et des douleurs musculaires peut être 
suspectée de souffrir de lupus, mais l'évaluation 
des antécédents médicaux peut révéler une 
exposition prolongée à un médicament, 
suggérant plutôt une myosite médicamenteuse 
[1-6, 48-52].

Suivi de l'évolution de la maladieSuivi de l'évolution de la maladie  
Les symptômes cliniques et les antécédents 
médicaux du patient fournissent également 
des informations cruciales pour surveiller 
l'évolution de la maladie au fil du temps. En 
évaluant régulièrement les symptômes et 
en tenant compte des changements dans 
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les antécédents médicaux, les médecins 
peuvent ajuster les examens de recherche des 
autoanticorps pour refléter les modifications 
de la présentation clinique et adapter la prise 
en charge en conséquence [50-61].

Evaluation de la sensibilité et Evaluation de la sensibilité et 
spécificité des tests de recherche spécificité des tests de recherche 
des autoanticorpsdes autoanticorps
La sensibilité et la spécificité des tests de 
recherche des autoanticorps sont des critères 
essentiels dans le choix des examens dans 
la pratique médicale. Ces deux paramètres 
permettent d'évaluer la performance des 
tests et leur capacité à fournir des résultats 
précis et fiables. Il est important de noter que 
la sensibilité et la spécificité sont souvent en 
équilibre. Augmenter la sensibilité d'un test 
peut souvent entraîner une diminution de sa 
spécificité et vice versa. Ainsi, il est essentiel 
de choisir des tests qui atteignent un équilibre 
approprié entre sensibilité et spécificité en 
fonction de la maladie auto-immune suspectée 
et des caractéristiques du patient.L'équilibre 
entre sensibilité et spécificité est essentiel 
pour obtenir des résultats fiables, qui orientent 
les décisions cliniques et améliorent la prise 
en charge des patients. L’évaluation de la 
sensibilité et la spécificité présente une 
importance capitale, puisque les résultats des 
tests de recherche des autoanticorps ont un 
impact direct sur les décisions cliniques, telles 
que le diagnostic, le traitement et le suivi des 
patients. Des tests avec une sensibilité et une 
spécificité élevée permettent une prise de 
décision plus éclairée, minimisant les risques 
de sous-estimation et de surestimation de 
cas. Cela conduit à une prise en charge plus 
précise et personnalisée des patients atteints 
de maladies auto-immunes [13-59].

Sensibilité Sensibilité  
La sensibilité d'un test de recherche des 
autoanticorps mesure sa capacité à détecter 
la présence d'autoanticorps lorsqu'ils sont 
réellement présents chez le patient. Une 
sensibilité élevée est cruciale pour identifier les 
patients atteints de maladies auto-immunes, en 
particulier lorsqu'ils sont à un stade précoce de 
la maladie ou lorsque les autoanticorps sont 

présents à des concentrations faibles. Un test 
avec une sensibilité élevée minimise les risques 
de résultats faussement négatifs, permettant 
ainsi un diagnostic précoce et une prise en 
charge appropriée [6-11].

SpécificitéSpécificité 
La spécificité d'un test de recherche des 
autoanticorps mesure sa capacité à identifier 
correctement les patients non atteints de 
maladies auto-immunes, c'est-à-dire à éviter 
les résultats faussement positifs. Une spécificité 
élevée est cruciale pour éliminer les erreurs de 
diagnostic et éviter des investigations ou des 
traitements inutiles. Un test spécifique garantit 
une meilleure précision dans l'identification des 
patients réellement atteints de maladies auto-
immunes, ce qui est essentiel pour une prise en 
charge appropriée [6-11].

La disponibilité des tests de la La disponibilité des tests de la 
recherche des autoanticorpsrecherche des autoanticorps
La disponibilité des tests et des ressources 
joue un rôle important dans la recherche des 
autoanticorps en pratique médicale. L'accès à 
des tests fiables et précis est essentiel pour un 
diagnostic et une prise en charge adéquats des 
maladies auto-immunes. Tous les laboratoires 
n'offrent pas les mêmes tests d'autoanticorps. 
La disponibilité varie selon la région, le type 
d'établissement médical, et les ressources 
disponibles, ce qui peut limiter les options 
de diagnostic pour les médecins. Les tests 
d'autoanticorps nécessitent des ressources 
matérielles et techniques appropriées, 
comme des équipements spécialisés (ELISA, 
immunofluorescence) et une infrastructure 
adéquate pour le stockage des réactifs et 
le maintien des conditions de laboratoire 
optimales. De plus, une expertise technique 
est requise pour réaliser et interpréter 
correctement les tests, en tenant compte des 
antigènes spécifiques, des techniques de 
détection et des possibles interférences. Les 
médecins doivent être formés à la mise en 
œuvre des protocoles de test et à l'analyse des 
résultats. Il est important de noter que les tests 
d'autoanticorps ne doivent pas être utilisés 
isolément pour poser un diagnostic définitif. 
Ils doivent être interprétés dans le contexte 
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clinique global du patient, en tenant compte des symptômes, des antécédents médicaux et des 
résultats d'autres tests complémentaires. L'interprétation des résultats des tests d'autoanticorps 
requiert une expertise médicale et une compréhension approfondie des maladies auto-immunes 
et de leurs manifestations cliniques.

ConclusionConclusion
Le choix des examens de la recherche des autoanticorps revêt une importance capitale dans 
la pratique médicale. Les autoanticorps sont des anticorps produits par le système immunitaire 
qui ciblent les tissus et les antigènes du corps lui-même. Leur détection permet d'établir un 
diagnostic précis et d'orienter la prise en charge des maladies auto-immunes. En choisissant les 
bons examens de recherche des autoanticorps, les médecins peuvent identifier les autoanticorps 
spécifiques présents dans le sang ou d'autres échantillons biologiques. Cela permet de confirmer 
un diagnostic, de différencier entre différentes maladies auto-immunes et de prédire le pronostic 
de la maladie. Le choix des examens dépend des symptômes cliniques, des antécédents médicaux 
et des maladies suspectées chez le patient. Différents autoanticorps sont associés à des maladies 
spécifiques, et leur détection peut aider à diriger les investigations complémentaires et à guider les 
décisions thérapeutiques. La collaboration interdisciplinaire est également incontournable dans 
l'évaluation des tests d'autoanticorps. Les médecins doivent travailler en étroite collaboration avec 
les biologistes, les immunologistes, les internistes, les rhumatologues et d'autres spécialistes pour 
obtenir une évaluation précise et complète du tableau clinique du patient.
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MéthodeMéthode DescriptionDescription AvantagesAvantages InconvénientsInconvénients

ImmunofluorescenceImmunofluorescence

Utilisation d'anticorps 
marqués pour la vi-
sualisation des au-
toanticorps

Permet une visualisa-
tion directe des au-
toanticorps dans les 
tissus ou les cellules

 Moins quantitative
 et nécessite une
 observation au
microscope

Immunoblot (Western Immunoblot (Western 
blot)blot)

 Séparation des
 protéines par
 électrophorèse,
 transfert sur une
 membrane, détection
 avec des anticorps
spécifiques

 Permet l'identification
 et la caractérisation
des protéines cibles

Plus complexe et né-
cessite plus de temps 
et d'équipement spé-
cialisé

ImmunodotImmunodot
Dépôt d'antigènes 
spécifiques sous 
forme de points

Simple et rapide
Moins sensible et spé-
cifique que d'autres 
méthodes

ELISA (enzyme-lin-ELISA (enzyme-lin-
ked immunosorbent ked immunosorbent 

assay)assay)

Détection des autoan-
ticorps par une réac-
tion immunochimique 
avec des antigènes 
immobilisés sur une 
plaque

Sensible et quantita-
tive

Nécessite une quan-
tité suffisante d'anti-
corps pour une détec-
tion précise

Cytométrie en fluxCytométrie en flux

Utilisation de mar-
queurs fluorescents 
et de cytométrie en 
flux pour détecter et 
quantifier les autoan-
ticorps

Permet une analyse 
quantitative et cellu-
laire

Requiert un équipe-
ment de cytométrie en 
flux et une expertise 
technique

Tests immunochroma-Tests immunochroma-
tographiquestographiques

Utilisation de ban-
delettes ou de car-
touches avec des 
antigènes immobilisés 
pour détecter les au-
toanticorps

Simple, rapide et por-
table

Moins sensible et spé-
cifique que certaines 
autres méthodes

Multiplex immunoas-Multiplex immunoas-
sayssays

Utilisation de micro-
particules ou de puces 
à ADN pour détecter 
plusieurs autoanti-
corps à la fois

Permet la détection 
de multiples autoan-
ticorps dans un seul 
test

Requiert des équipe-
ments spécifiques et 
une expertise tech-
nique

Tableau 1 : Caractéristiques des différentes méthodes de recherche des autoanticorpsTableau 1 : Caractéristiques des différentes méthodes de recherche des autoanticorps
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RésuméRésumé
Le déficit immunitaire commun variable (DICV) est une affection très hétérogène tant sur le plan 
clinique que sur le plan immunologique. Il regroupe un ensemble d’anomalies moléculaires 
responsables d’un défaut de production d’anticorps aboutissant à une hypogammaglobulinémie, 
souvent associée à des manifestations auto-immunes et/ou lymphoprolifératives. 
Le Late Onset Combined Immune Deficiency (LOCID) est un type de déficit immunitaire commun 
variable (CVID) définit par un défaut de production d’anticorps (type IgG et IgA +/- IgM) , une 
lymphopénie T CD4 profonde , et des infections opportunistes fréquentes .Le LOCID a été considéré 
comme une entité distincte du DIVC du fait de son profil clinique et immunologique particulier . 

 Mots clés : anémie hémolytique, infection, déficit immunitaire, enfant 

  
AbstractAbstract
Common variable immunodeficiency (CVID) is a very heterogeneous condition both clinically 

and immunologically. It brings together a set of molecular abnormalities responsible for a lack of 
antibody production leading to hypogammaglobulinemia, often associated with autoimmune and/
or lymphoproliferative manifestations.
Late Onset Combined Immune Deficiency (LOCID) is a type of common variable immunodeficiency 
(CVID) defined by a defect in the production of antibodies (IgG and IgA +/- IgM type), profound CD4 
T lymphopenia, and opportunistic infections. LOCID has been considered as a distinct entity from 
DIVC due to its particular clinical and immunological profile.

 Keywords: hemolytic anemia, infection, immunodeficiency, child
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Introduction Introduction 
Le déficit immunitaire commun variable 
(DICV) est un déficit immunitaire humoral, 
décrit comme le plus fréquent des déficits 
immunitaires primitifs (DIP) [1], caractérisé 
par l’hétérogénéité du tableau clinique. Les 
symptômes peuvent être atténués ou aigus. 
Il s’agit essentiellement de manifestations 
infectieuses, mais d'autres manifestations 
peuvent être rencontrées notamment auto-
immunes, cutanées, lymphoprolifératives et 
digestives. Nous rapportons le cas d’un enfant 
ayant révélé un déficit immunitaire type LOCID 
suite à une anémie hémolytique auto-immune.

ObservationObservation
Il s’agit d’un enfant de sexe masculin âgé de 
12 ans issu d’un mariage non consanguin, 
ayant comme antécédents des infections 
respiratoires à répétition depuis l’âge de 06 
ans, ainsi que des multiples transfusions depuis 
l’âge de 3 ans, admis initialement dans un 
tableau d’anémie hémolytique aigue avec test 
de coombs positif et recherche d’agglutinine 
irrégulières (RAI) positive, mis ensuite sous 
corticothérapie avec transfusion par du 
sang compatible, puis perdu de vue pendant 
une 1 année. L’évolution a été marquée par 
l’installation de crises hémolytiques aiguës à 
répétition avec un retard staturo-pondéral à -3 
déviations standards (DS), une splénomégalie à 
12 cm et une hépatomégalie à 5 cm. 
Un bilan biologique a été réalisé objectivant 
un test de Coombs positif à anticorps chauds 
de type IgG anti D. L'électrophorèse de 
l’hémoglobine, Le test de résistance globulaire, 
et le dosage d’activité du G6PD étaient normaux. 
Une hypogammaglobulinémie a été retrouvée 
sur trois électrophorèses des protéines sériques 
réalisées à environ 2 années d’intervalles. Les 
explorations biologiques ont également révélé 
un effondrement des IgG (< 3,20 g/L pour une 
valeur normale corrélée à l’âge du patient 
comprise entre 6,2 et 11,5 g/l) et IgA (0,46 g/l 
pour une valeur normale corrélée à l’âge du 
patient de 1,03) avec des taux IgM, IgE dans les 
normes et une étude de l'expression du HLADR 
normale. L’évolution biologique a été marquée 
par l’installation d’une lymphopénie constante 
sur 07 années de suivi variant entre 220 et 940 

éléments/mm3 avec diminution des fractions 
CD3 CD19 CD4 et NK (Natural killers). Devant ces 
données cliniques et biologiques, on a retenu 
le diagnostic d’une anémie hémolytique auto-
immune secondaire à un déficit immunitaire 
commun variable phénotype LOCID. L’enfant 
est sous un programme transfusionnel mensuel 
d’Immunoglobulines, avec une bonne évolution 
clinique.

DiscussionDiscussion
Le DICV est un déficit immunitaire humoral 
qualifié d’être le plus fréquent des DIPs   avec 
une prévalence variant entre 1/10 000 et 1/100 
000 habitants [2]. Il occupe la première place 
dans la quasi-totalité des registres nationaux à 
travers le monde (Europe, USA, Amérique latine, 
Proche et Moyen Orients, Sud-est Asiatique). En 
Australie plus des 3/4 des déficits immunitaires 
sont secondaires à des déficits en anticorps, 
dont la moitié est représentée par les DICV, 
décrivant ainsi, le taux le plus élevé au monde, 
alors que le taux le plus bas est enregistré au 
Maroc (6,8%-7,44%).
Ce trouble n'apparaît généralement qu’à 
l’âge adulte, mais parfois, les signes cliniques 
débutent à un âge plus précoce. Dans une 
étude européenne, l’âge médian de découverte 
des premiers signes cliniques était de 35 ans [3]. 
Dans la série de Tahiat et al, les signes cliniques 
apparaissent à un âge plus bas avec une 
moyenne à 13,5 ans [4].
Le délai diagnostique est le plus souvent 
de quelques années (2 à 19 ans), un délai 
diagnostique moyen de 9,4 ans était noté 
dans la série de Tahiat et al, rejoignant la 
série européenne et italienne qui ont décrit 
respectivement un délai de 7,5 ans et de 8,9 ans 
[3,5]. 
Les principales circonstances de découverte se 
résument dans les complications infectieuses. 
Dans la série de Tahiat et al, les complications 
infectieuses sont retrouvées dans 97% des 
cas, rejoignant les autres séries publiées dans 
la littérature.  Ces complications infectieuses 
peuvent intéresser les oreilles, le nez, les sinus, 
les bronches, et le poumon. Les agents les plus 
rencontrés sont  :  l’haemophilus influenzae, le 
pneumocoque et le staphylocoque.
Les infections pulmonaires graves et 
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récidivantes peuvent entraîner des séquelles 
de l’arbre bronchique s’accompagnant de 
bronchiectasie. Cette dernière est constatée 
chez 31 % des cas dans la série de A.Tahiat et al  
,et chez 34 %  d’une série italienne [5] .
D’autres infections sont décrites dans la 
littérature, telles que les méningites, les 
septicémies à pneumocoque, les infections 
articulaires, urogénitales, et les infections 
virales à entérovirus ou à Herpes Virus [6,7,8].  Les 
infections opportunistes à Mycobacterium spp, 
à Pneumocystis jirovecii, ou à Cryptococcus 
neoformans sont rarement décrites. 
Les diarrhées chroniques sont également 
décrites comme signe révélateur de la 
maladie dans 27,6% des cas. Elles peuvent être 
secondaires à une infection, à une hyperplasie 
folliculaire lymphoïde, ou à une atrophie 
villositaire [9].
D’autres manifestations peuvent révéler ce 
type de déficit immunitaire notamment les   
manifestations auto-immunes [10] ; il peut s’agir 
de cytopénies auto-immunes constituent les 
principales manifestations d’auto-immunité au 
cours des DICV, de purpura thrombopénique, 
qui est décrit dans près de 15% des cas, ou 
d’anémie hémolytique auto-immune, qui est 
retrouvée dans 5% des cas.
Une association de ces deux dernières 
anomalies est possible constituant ainsi le 
syndrome d’Evans qui est  décrit  dans  la 
littérature avec une incidence  de 4% .D’autres 
maladies auto-immunes peuvent être 
retrouvées au cours du DICV , telles que le 
vitiligo, le psoriasis, la thyroïdite de Hashimoto, 
l’anémie pernicieuse, la maladie cœliaque, 
la polyarthrite rhumatoïde, l’arthrite juvénile 
idiopathique, le lupus érythémateux systémique, 
le syndrome de Sjogren , et la cholangite biliaire 
primitive  [11].
Au Maroc, un travail qui a été réalisé au sein 
du CHU Marrakech sur 41 enfants atteints d’un 
déficit immunitaire a objectivé l’auto-immunité 
dans 4 cas, soit 14%.
Une splénomégalie et/ou des adénopathies 
peuvent accompagner un DICV. Ce syndrome 
tumoral peut être secondaire à une 
lymphoprolifération bénigne, à un lymphome 
ou à un autre syndrome lymphoprolifératif 
malin. Tahiat et al ont décrit ce syndrome chez 

21% des cas [12].
Du point de vue immunologique, la 
confirmation du diagnostic repose sur 
l’étude de l’électrophorèse des protéines 
sériques par la mise en évidence d’une 
hypogammaglobulinémie inférieure à 5 
g  /l , avec le dosage de chaque classe 
d’immunoglobuline qui est indispensable pour 
évaluer l’importance du déficit en IgG , et pour 
chercher un déficit total en IgA  , ainsi qu’un 
déficit en IgM qui peut être associé .
Le LOCID est décrit dans la littérature comme 
une entité ayant des caractéristiques distinctes 
de celles du DICV, notamment, un taux élevé 
de consanguinité (29%), une prévalence plus 
importante de certaines anomalies cliniques 
(splénomégalie, granulome, maladie gastro-
intestinale et lymphome), et un recours plus 
important aux antibiotiques et la nécessité 
des hospitalisations fréquentes malgré la 
substitution d’immunoglobulines (Ig).
D’après les cas publiés dans la littérature, 
le LOCID est définit par des infections 
opportunistes associées ou non à une 
lymphopénie TCD4 profonde.
Lors d’une étude française DEFI, les cas atteints 
de LOCID constituaient 8% des cas présentant 
un DICV. Ces derniers présentaient plus de 
dilatations de bronches (DDB) et d’infection 
malgré la substitution en Ig.
La prise en charge thérapeutique est 
basée sur l’évaluation des séquelles des 
complications, particulièrement, la dilatation 
des bronches, et la colonisation bronchique 
par des germes résistants aux antibiotiques, 
elle porte essentiellement sur l’administration 
des immunoglobulines polyvalentes par 
voie intraveineuse ou sous-cutanée. Au 
cours des cytopénies auto-immunes, les 
immunoglobulines sont administrées à 
des doses élevées  ; de l’ordre de 1 g/kg. La 
corticothérapie peut être également efficace 
à forte dose (bolus IV relayé par des doses 
modérées per os) pour une durée prolongée de 
plusieurs semaines. Le rituximab est administré 
à raison de 375 mg/m2/semaines pendant 4 
semaines. Il est efficace dans la prise en charge 
des formes réfractaires et récurrentes. Dans les 
études publiées dans la littérature, le recours 
aux immunoglobulines est plus important 
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notamment en Europe, en Afrique de sud, au Koweït et au Qatar.
Au Maroc, la prise en charge des patients atteints de DIP représente un défi quotidien. Dans 
une étude Marocaine qui a été réalisée par le CHU de Marrakech, le traitement le plus utilisé est 
l'antibioprophylaxie à la base de Trimethoprim-Sulfamethoxazole dans 65.8% des cas, suivi par les 
immunoglobulines intraveineuses dans 14.6% des cas, alors que la greffe de la moelle osseuse a 
concerné seulement 4.87% des patients. 

ConclusionConclusion 
Le LOCID ou Late Onset Combined Immune Deficiency (LOCID) est un type de déficit immunitaire 
commun variable qui est définit par un défaut de production d’anticorps (type IgG et IgA +/- IgM), 
une lymphopénie T CD4 profonde et des infections opportunistes. On peut le considérer comme une 
entité distincte du DICV vu son profil clinique et immunologique particulier, ainsi que sa morbidité 
et sa mortalité importantes.
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RésuméRésumé
Les lymphomes non hodgkiniens primitifs de la thyroïde sont rares ; ils représentent moins de 2 à 5% 

des cancers de la thyroïde. En raison de la rareté de cette présentation, nous rapportons un cas de 

lymphome thyroïdien chez une patiente âgée de 76 ans qui s’est présentée pour une tuméfaction 

latéro-cervicale gauche rapidement évolutive avec dysphonie et dyspnée. L’évolution a été très 

favorable sous traitement. Nous décrivons les caractéristiques cliniques et thérapeutiques de cette 

localisation tumorale rare, et fournissons une brève revue de la littérature. 

 Mots-clés Lymphome, thyroïde, chimiothérapie, radiothérapie

  
AbstractAbstract
Primary non-Hodgkin's lymphoma of the thyroid is rare; it accounts for 2-5% of thyroid cancers. 

Because of the rarity of this presentation, we report the case of a thyroid lymphoma in a 76-year-old 

woman who presented with a rapid progressive left latero-cervical tumefaction with dysphonia and 

dyspnea. The evolution was very favorable after treatment. We describe the clinical and therapeutic 

aspects of this rare tumor localization and present a brief review of the literatur.

 Keywords Lymphoma, thyroid, chemotherapy, radiation therapy
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IntroductionIntroduction
Le lymphome non hodgkinien primitif de 
la thyroïde constitue au sein des tumeurs 
thyroïdiennes une entité anatomo-clinique 
rare  ; représentant approximativement 5% des 
tumeurs de la thyroïde et 2% des lymphomes 
extra-ganglionnaires [1,2]. Ils se caractérisent 
par leur hétérogénéité histologique et clinique.  
Le lymphome non hodgkinien de phénotype B 
de haut grade de malignité est le plus fréquent. 
Le diagnostic est histologique, la conduite 
thérapeutique dépend du type histologique et 
du stade de la tumeur. 
La chimiothérapie et la radiothérapie 
représentent actuellement les meilleurs choix 
thérapeutiques, la chirurgie n’étant utile que 
dans un but diagnostique et non thérapeutique.
Nous décrivons à travers ce cas clinique une 
localisation thyroïdienne primitive chez une 
patiente âgée de 76 ans avec une discussion 
de ses particularités à travers une revue de la 
littérature. 

ObservationObservation  
Nous rapportons le cas d’une patiente âgée 
de 76 ans, ayant comme antécédent une 
hypertension artérielle sous monothérapie et 
une dyslipidémie. La patiente a présenté il y a 3 
mois une tuméfaction latéro-cervicale gauche 
volumineuse augmentant rapidement de taille, 
associée à une dysphagie aux solides et une 
dysphonie, avec une légère dyspnée. 
L’examen du cou à l’admission avait révélé 
un volumineux goitre plongeant, fixé au 
plan profond, à surface irrégulière, avec de 
nombreux nodules de consistance dure, sans 
signes inflammatoires en regard (figure 1)  .la 
laryngoscopie indirecte montrait des cordes 
vocales de mobilité conservée.  
Dans le cadre de bilan de ce goitre, 
l’échographie cervicale a objectivé la présence 
d’un nodule thyroïdien gauche de 4 cm classé 
TIRADS 3, une volumineuse masse hétérogène 
latéro-cervicale gauche au contact du lobe 
gauche thyroïdien, et des adénopathies jugulo-
carotidiennes bilatérales. 
Un scanner cervico thoracique a été en 
faveur d’un goitre nodulaire plongeant et 
compressif au dépend du lobe gauche (figure 
2).

Une exploration chirurgicale a été réalisée 
trouvant un tissu thyroïdien très dur et très 
adhérant aux structures voisines, rendant la 
masse inextirpable (figure 3). Par conséquent, la 
patiente a bénéficié d’une biopsie thyroïdienne 
dont l’étude anatomopathologique a conclu un 
lymphome diffus à grandes cellules. 
La patiente a été admise au service de 
médecine interne pour polychimiothérapie, 
où elle a présenté une augmentation rapide et 
spectaculaire de la tumeur avec aggravation 
des signes de compression, ce qui a posé 
l’indication d’une radiothérapie décompressive 
à dose totale 20 Gy avec une bonne tolérance.  
Puis elle a reçu 4 cures de chimiothérapie à base 
de R-CHOP (RITUXIMAB, CYCLOPHOSPHAMIDE, 
DOXORUBICINE, VINCRISTINE, PREDNISONE). 
L’évolution clinique et scannographique 
était favorable dès les premières cures de 
chimiothérapie, avec régression en taille 
de l’infiltrat tissulaire latéro-cervicale et sus 
claviculaire gauche de 50 %. (Figure 4)

DiscussionDiscussion  
Le lymphome malin primitif de la thyroïde 
est une tumeur rare. Il représente près de 
5% de tous les cancers thyroïdiens [3]. L’âge 
d’apparition de cette tumeur est souvent de 
plus de 60 ans avec une nette prédominance 
féminine [1,3] ce qui concorde avec notre cas. 
Le lymphome thyroïdien primitif est une entité 
hématologique particulière se développant 
essentiellement sur des lésions thyroïdiennes 
préexistantes, notamment sur la thyroïdite 
lymphocytaire d’Hashimoto [4,5]. Le risque 
relatif des lymphomes chez les sujets atteints 
de thyroïdite auto-immune est d’environ 67 
fois supérieur à celui des sujets sains [6]. En 
effet, la glande thyroïde ne contient pas de 
tissu lymphoïde, ce dernier s’accumule lors 
de différentes pathologies notamment auto-
immunes tel que la thyroïdite d’hashimoto, 
ainsi que la stimulation antigénique, induit 
une prolifération des lymphocytes dont les 
mutations peuvent être à l’origine du lymphome. 
Cependant, l’évolution vers un lymphome dans 
la malade d’Hashimoto n’est pas systématique 
[7].    
La symptomatologie clinique est dominée 
par l’apparition d’un nodule ou d’une masse 
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thyroïdienne rapidement évolutive avec des 
signes de compression locorégionale à type 
de dysphonie, dysphagie ou dyspnée [8]  ; et 
c’est la description qui s’applique à notre cas 
où l’évolution de 3 mois était suffisante pour 
l’installation des signes compressifs. Il s’agit 
d’un nodule isolé dans les 2/3 des cas et d’un 
goitre  multi-nodulaire dans le 1/3 restant. À 
la palpation, il est souvent ferme, voire dure 
et parfois fixe. Les adénopathies cervicales 
satellites se voient dans 20% des cas [9]. Les 
signes généraux tels que la fièvre et les sueurs 
nocturnes peuvent être présents. Plus rarement, 
il existe une paralysie récurrentielle objectivée 
par la nasofibroscopie. L’hypothyroïdie 
biologique est présente dans 40% des cas [8]. 
Le diagnostic est porté dans 61% des cas à la 
cytoponction [9] ; elle permet la distinction entre 
une prolifération lymphoïde et une tumeur 
épithéliale. Notre patiente n’a pas bénéficié 
d’une cytoponction. Quant à la biopsie 
chirurgicale, qui nous a fourni le diagnostic  ; 
elle a une sensibilité de 90% [9]. 
Histologiquement, la majorité de ces lymphomes 
sont non hodgkiniens, de phénotype B et de 
haut grade de malignité, à grandes cellules, 
de type diffus [10]. Les lymphomes T primitifs 
thyroïdiens sont exceptionnels.
Sur le plan macroscopique, la tumeur est molle 
ou ferme, lobulée, multinodulaire ou diffuse, 
solide ou parfois kystique, avec fréquemment 
des foyers hémorragiques et nécrotiques, 
présentant un aspect de “chair de poisson”. 
La lésion est habituellement bien limitée mais 
non encapsulée, pouvant envahir le tissu péri-
thyroïdien dans 50% à 60% des cas [10].
Le traitement de choix est déterminé 
essentiellement par le type histologique. 
Actuellement, les indications de la chirurgie 
sont de plus en plus limitées ; elle n’est réservée 
qu’aux tumeurs thyroïdiennes strictement intra 
capsulaires de faible malignité (thyroïdectomie 
totale) [11].
Pour les lymphomes thyroïdiens localisés à 
grandes cellules de type B et de haut grade 
de malignité, représentant le type histologique 
le plus fréquent, le traitement de référence 
consiste en une chimiothérapie de type CHOP, 
associé au rituximab, et complété par une 
irradiation locorégionale à la dose de 35-45 Gy.
Le pronostic global des lymphomes thyroïdiens 

primitifs est favorable, avec une survie à 10 ans 
de plus de 80% dans les formes localisées. [12]

ConclusionConclusion
Par leur rareté et leur polymorphisme clinique, 
les lymphomes de la thyroïde posent encore des 
difficultés diagnostiques. Le traitement combiné 
par une chimiothérapie et radiothérapie 
semble la meilleure attitude thérapeutique  ; 
et le pronostic des stades localisés reste 
généralement favorable.
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Figure 1 : Aspect clinique du goitre chez la patienteFigure 1 : Aspect clinique du goitre chez la patiente

Figure 2 : Coupe TDM montrant l’aspect de la masse, sa localisation et son extensionFigure 2 : Coupe TDM montrant l’aspect de la masse, sa localisation et son extension
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Figure 3 : Aspect de la masse en peropératoireFigure 3 : Aspect de la masse en peropératoire

Figure 4 : aspect clinique après les cures de chimiothérapieFigure 4 : aspect clinique après les cures de chimiothérapie
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