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ÉDITO

Vous ouvrez le premier numéro du Journal des Jeunes Gastros ( JJG) porté par l’Association 
Française des Internes d’Hépato-Gastro-Entérologie (AFIHGE). Notre association est pensée 
par les internes et pour les internes de la spécialité. Elle a pour but de vous accompagner 
et de vous faciliter, tout au long de votre internat, sur les questions pratiques comme sur 

les questions de formation. À l’image de cet engagement, nous vous proposons donc un rendez-vous 
semestriel en version papier ou numérique. L’occasion peut-être pour vous d’apprendre à mieux connaître 
l’association et nos sociétés savantes, de nous faire remonter vos remarques et suggestions sur la revue 
et au-delà, sur votre internat. 

L’associatif est une force de notre spécialité, dotée de nombreuses sociétés savantes dynamiques 
et qui repose avant tout sur l’engagement de chacun. Vous tenez aujourd’hui entre vos mains la 
réalisation concrète de l’engagement de certains de vos co-internes et de seniors investis ayant ac-
cepté de prendre le temps de nous relire. Il nous appartient de construire ensemble nos objectifs 
de demain. Ainsi, ce premier numéro est l’occasion pour vous de nous connaître et peut-être nous 
rejoindre en tant que membre actif pour poursuivre le développement de projets tournés vers vos 
co-internes et notre spécialité. 

Dans cette revue nous avons essayé de vous fournir des informations de qualité, utiles et/ou 
pratiques, à la fois médicales sur les divers domaines de notre spécialité, mais aussi sur les for-
mations et notre internat de façon générale. Il ne s’agit en aucun cas d’un organe de FMC ni de 
veille bibliographique ayant vocation à se substituer à ceux de nos sociétés savantes, dont vous 
trouverez les liens d’accès et les contacts plus loin. La publication sera pour l’instant semestrielle, 
mais pourrait devenir plus régulière si le format vous plaît et que l’eff ectif de rédacteurs le permet 
(rejoignez-nous !). 

Nous profi tons de cet édito pour dire un grand MERCI à chaque personne ayant pris le temps 
de s’impliquer dans ce projet et espérons, maintenant que le contexte sanitaire le permet, vous 
rencontrer nombreux lors de l’un des événements organisés par l’AFIHGE, la SNFGE, ou toute 
société savante, où nous essayons d’être toujours présents.

D’ici là, nous vous souhaitons une excellente lecture.
Nicolas RICHARD, Président de l’AFIHGE

Johanna POKOSSY EPEE, Rédactrice en chef de la JJG
Et l’ensemble du bureau de l’association

Nicolas RICHARD
Président de l’AFIHGE

Johanna POKOSSY EPEE
Rédactrice en chef du JJG
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Calendrier des Calendrier des 
événements du événements du 

semestresemestre

AGENDA

Novembre 2022
3 - 4 Novembre  ·  Vidéo Digest - Cours intensif 
SFED – FMC HGE - Paris
4 - 8 novembre  ·  AASLD The Liver Meeting
Washington (USA)
16 - 18 novembre  ·  Journées francophones de la 
nutrition
Toulouse
17 - 19 novembre  ·  Journées de la SNFCP
Paris

Décembre 2022
1-2 décembre  ·  Congrès national annuel du GTE
Paris
1-3 décembre  ·  Forum du CREGG
Paris
2-3 décembre  ·  Séminaire du GETAID
Paris
4 décembre  ·  GASTROSOCLE, SNFGE-AFIHGE
Paris
5, 8, 12, 15 décembre  ·  ENDOGASTROLIVE 
virtuel

Janvier 2023
21 janvier  ·  Journée SFED de l’endoscopie 
bariatrique et métabolique
Paris
26-28 janvier  ·  Journées FFCD
Paris

Jo
ur

na
l d

es
 Je

un
es

 G
as

tro
s

Mars 2023
16-19 mars  ·  JFHOD, SNFGE-FMC-HGE
Paris

Avril 2023
20-22 avril  ·  ESGE days
Dublin (Irlande)

Mai 2023
6-9 mai 2023  ·  DDW
Chicago (USA)
11-12 mai - Cours intensif FFCD
Clermont-Ferrand 

Juin 2023
3-4 juin 2023  ·  Journées de l’AFIHGE
Marseille
2-6 juin 2023  ·  ASCO
Chicago (USA)
23 juin  ·  Journée de printemps de la FFCD
Saint-Etienne
Date en attente Réunion annuelle du GFNG 2023
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Messages clés 
de la conférence 
de Baveno VII01

Nathan GRELLIER
Les consensus de Baveno sont la référence concernant la prise en 

charge de l’hypertension portale (HTP). La dernière conférence 
en date s’est tenue en octobre 2021, avec de nouvelles recomman-

dations plus larges et publiées le 31 décembre 2021(1). Il s’agit d’une des 
actualités incontournables en hépatologie pour l’année 2022. Celles-ci 
ont déjà été entièrement traduites en français en avril dernier dans Hépa-
to-Gastro et Oncologie Digestive que nous vous invitons à lire(2). Le but 
de notre article ici n’est pas de vous présenter les recommandations de 
façon exhaustive mais de présenter aux internes quelques messages clés 
de la conférence de Baveno VII, dans un format réduit et concis, en nous 
concentrant sur les nouvelles propositions ou les modifi cations. Les re-
commandations ont été classées en nouvelles, modifi ées ou inchangées 
par rapport à la conférence de consensus de Baveno VI de 2015. Elles 
ont été gradées selon le système GRADE de A (élevée) à D (faible) avec 
un niveau de preuve de 1 (fort) ou 2 (faible).

La conférence de Baveno VII s’est concentrée sur dix thèmes : 

1Message n°1
La méthode d’occlusion à l’aide d’un cathéter à ballonnet gonfl able est la technique de 
référence pour évaluer le gradient de pression veineuse hépatique (Nouveau) (A1). Une 
valeur HVPG ≥ 10 mmHg défi nit une hypertension portale cliniquement signifi cative 
(HTPcs) (Modifi é) (A1). 

Le gradient de pression veineuse hépatique (HVPG) :
Techniques et interprétations

Le premier chapitre met l’accent sur l’importance de la mesure HVPG. Sa mesure n’est pas indispensable 
mais s’avère utile pour stratifi er le risque de décompensation et de décès lié à la maladie hépatique. 

Avec un grand merci 
à la Pr Christine Silvain 
(HGE CHU de Poitiers) 

pour la relecture

LUMIÈRE SUR UN ARTICLE MARQUANT
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3

Message n°2
Les valeurs de l’élasticité du foie par élastographie impulsionnelle < 10 kPa en l’absence 
de signe clinique ou à l’imagerie, éliminent une HCAc ; les valeurs entre 10 et 15 kPa sont 
évocatrices d’HCAc et les valeurs > 15 kPa sont fortement évocatrices d’HCAc (Modifi é) 
(B1).

Message n°3
L’élimination du facteur étiologique principal est défi nie par une réponse virologique sou-
tenue (RVS) chez les patients atteints d’hépatite C, la viro-suppression complète chez les 
patients atteints d’hépatite chronique B en l’absence de co-infection par le virus de l’hépa-
tite Delta et le sevrage en alcool au long cours chez les patients avec une hépatopathie liée 
à l’alcool (Nouveau) (A1).  

Méthodes non-invasives pour le diagnostic et le suivi des hépatopathies 
chroniques avancées compensées (HCAc)

Prise en charge d’une HCAc après élimination du facteur étiologique principal 

Le terme d’hépatopathie chronique avancée compensée HCAc refl ète le continuum entre la fi brose sé-
vère et la cirrhose chez les patients avec une hépatopathie chronique. L’élastographie impulsionnelle 
permet ainsi de stratifi er le risque de décompensation et de décès liés à la maladie hépatique (Figure 1). 

Ce chapitre montre l’importance de la suppression du facteur étiologique primaire de l’hépatopathie chro-
nique mais également du contrôle des comorbidités des patients ayant une HCAc. L’objectif étant de diminuer 
l’hypertension portale mais également le risque de décompensation hépatique. Il ne faut donc pas oublier de 
prendre en charge le surpoids/obésité, le diabète et les maladies cardio-vasculaires car elles sont également 
impliquées dans la progression de la maladie hépatique. La surveillance pour recherche du carcinome hépa-
tocellulaire doit être continuée.
Autre proposition notable
Si l’HCAc est traitée par ß-bloquants sans HTPcs (Elasticité < 25kPa) après élimination du facteur étiologique 
primaire et endoscopie à 1-2 ans ne montrant pas de varices œsophagiennes, les ß-bloquants peuvent être 
arrêtés. (Nouveau) (C2)
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Message n°4
L’utilisation des statines est à encourager chez les patients atteints d’une cirrhose et avec 
une indication validée de statines, car elle pourrait diminuer la pression portale (A1) et 
améliorer la survie globale (B1) (Modifi é).

Message n°5
Un traitement par ß-bloquants non-cardiosélectifs (carvedilol* ou propranolol, nadolol) doit 
être discuté dans la prévention de la décompensation chez les patients avec HTPcs (Nou-
veau) (B1). *Le carvédilol a un eff et vasodilatateur anti-alpha adrénergique contribuant à 
une meilleure réduction de l’hypertension portale contrairement au propranolol ou nadolol.

Message n°6
La pose d’un TIPS préemptif avec une prothèse couverte de polytetrafl uoroéthylène dans 
les 72 heures (idéalement < 24 heures) est indiquée chez les patients avec une hémor-
ragie digestive par rupture de VO ou œsogastriques GOV 1 et GOV 2 qui présentent un 
des critères suivants : Child-Pugh C < 14 ou Child-Pugh B > 7 avec hémorragie active à 
l’endoscopie initiale ou GPVH > 20 mmHg au moment de l’hémorragie (Modifi é) (A1).

Impact des traitements non étiologiques 

Prévention d’une première décompensation 

Hémorragie digestive par rupture de varices 

Autres propositions notables
Il faut retenir une dose maximale de simvastatine de 20mg/jour en cas de cirrhose Child C.
L’aspirine a un eff et potentiel sur la diminution du risque de carcinome hépatocellulaire (CHC).

L’une des principales nouveautés dans la prévention d’une première décompensation hépatique est l’introduc-
tion de la notion d’HTPcs pour guider l’introduction des ß-bloquants. Si l’on suspecte une hypertension por-
tale cliniquement signifi cative, avec des arguments forts (GPVH ≥ 10 mmHg ou élasticité hépatique ≥ 25 kPa), 
un traitement par ß-bloquants non-cardiosélectifs peut être débuté sans réaliser d’endoscopie.

Ici aussi, la mesure de l’HVPG est intégrée à la prise en charge des hémorragies digestives. La notion d’une 
hypertension portale avec une HVPG > 20 mmHg prédit un risque de récidive hémorragique plus important 
chez ces patients et justifi e le TIPS préemptif. Dans ce cadre-là, l’encéphalopathie, l’ictère ou l’ACLF ne sont 
pas des contre-indications au TIPS.

7Message n°7
Chez les patients avec une ascite récidivante (≥ 3 ponctions de grand volume dans l’an-
née), un TIPS doit être discuté quel que soit le statut endoscopique des varices ou l’anté-
cédent d’hémorragie digestive (Nouveau) (A1).

Prévention d’une nouvelle décompensation

Autres propositions notables
La transplantation hépatique doit toujours être discutée en cas de cirrhose décompensée (Nouveau) (A1). La 
malnutrition ou la sarcopénie doit être évaluée et prise en charge (nutrition, exercice physique) (Nouveau) (B1).
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Conclusion
La conférence de Baveno VII, s’est concentrée principalement sur l’hypertension portale et la stratifi cation 
des risques liées à une hépatopathie chronique. Beaucoup de propositions n’ont pas été traitées ici, nous vous 
encourageons à consulter les recommandations dans leur version originale (1) ou traduite (2).

8

10
9

Message n°8
Devant une thrombose de la veine porte (TVP) récente sans cirrhose, il faut débuter un 
traitement par héparines de bas poids moléculaire à la phase initiale, puis un relais par 
antagonistes de la vitamine K quand cela est possible (Modifi é) (B1). Bien que les données 
soient limitées, les anticoagulants oraux directs (AOD) peuvent être utilisés en première 
option chez des patients sélectionnés, en l’absence d’un syndrome des anti-phospholi-
pides. (Nouveau) (C2)

Message n°10
Le diagnostic de MVPS devrait être envisagé dans les situations suivantes : 
1. signes d’HTP contrastant avec des caractéristiques atypiques pour une 

cirrhose (par exemple : un GPVH < 10 mmHg, une élasticité hépatique 
< 10 kPa, des contours hépatiques réguliers et pas d’atrophie du segment IV, 
ou des communications entre les veines hépatiques, bien qu’aucune de ces 
caractéristiques ne soit pathognomonique de la MVPS), ou 

Message n°9
Concernant les AOD, il n’y a pas d’inquiétude à avoir concernant les patients avec une 
cirrhose Child-Pugh A. Ils peuvent être prescrits avec prudence chez les patients avec une 
cirrhose Child-Pugh B, mais également chez les patients avec un débit de fi ltration glomé-
rulaire (DFG) < 30 ml/min. Pour les patients atteints de cirrhose Child-Pugh C, les AOD 
ne sont pas recommandés en dehors d’études cliniques (Nouveau) (B2).

Thrombose veineuse splanchnique

Autres recommandations liées aux maladies vasculaires du foie

Avec les données récentes d’études rétrospectives sur l’effi  cacité et la tolérance des AOD chez les patients 
sans cirrhose avec une TVP, il nous est possible de les prescrire en première intention(3). Il n’y a pas 
encore de consensus concernant la supériorité d’un AOD par rapport à un autre.

Dans le cadre de TVP associées à une cirrhose, les AOD peuvent également être prescrits en faisant attention 
aux patients Child-Pugh B. Ils ne sont pas recommandés pour les patients Child-Pugh C.

2. des anomalies des tests hépatiques ou une HTP chez un patient qui a un état connu pour être associé 
aux MVPS, ou 

3. des anomalies inexpliquées des tests hépatiques, même en l’absence de signes d’HTP (Nouveau) 
(B1).

Le dernier chapitre est consacré aux maladies vasculaires porto-sinusoïdales. Il s’agit d’un spectre de 
maladies caractérisées par une atteinte des petits vaisseaux pour lesquelles le diagnostic et la prise en 
charge s’avèrent complexe(4).
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Références
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01
Une GPVH ≥ 10 mmHg défi nit une hypertension portale cliniquement signifi cative.

L’élasticité du foie par élastographie impulsionnelle permet de stratifi er le risque de décompen-
sation et de décès liés à la maladie hépatique.

Une disparition du facteur étiologique principal de l’hépatopathie chronique et le contrôle des 
comorbidités permettent de diminuer l’hypertension portale et le risque de décompensation 
hépatique mais ne doit pas faire oublier la prévention du carcinome hépatocellulaire.

L’usage des statines est à encourager.

Lorsqu’une hypertension portale cliniquement signifi cative est suspectée un traitement par 
ß-bloquants peut être débuté sans endoscopie.

Une GPVH ≥ 20 mmHg au cours d’une hémorragie par rupture de varices pose l’indication 
d’un TIPS préemptif.

Chez les patients avec une ascite récidivante un TIPS doit être discuté ainsi que la transplan-
tation hépatique.
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Victor LEGAL

Les ordonnances 
types du 

proctologue

L’ordonnance type est une proposition de traitement concrète et prérédigée. 
Bien sûr elle ne remplace pas la réfl exion diagnostique et thérapeutique 
et s’adapte de mille façons aux situations particulières.

L’ORDONNANCE TYPE

La thrombose hémorroïdaire externe
PARACETAMOL
1G si douleur, maximum 3g par jour espacés d’au moins 6h.
KETOPROFENE 100MG 
1 comprimé 2 fois par jour en mangeant.
+ IPP pleine dose un comprimé le matin si patient à risque d’ulcère (âge supérieur ou égal à 65 ans, antécédent d’ul-
cère gastrique ou duodénal, association à un antiagrégant plaquettaire, un corticoïde ou un anticoagulant). 
LAXATIFS (ex : MOVICOL®,  MACROGOL 4000®)
2 sachets par jour le matin. 
Facultatif : crème hémorroïdaire (ex Titanoréïne®, Sédorroïde®).

La fi ssure anale (aïe aïe aïe)
LAXATIFS ( ex : MOVICOL® , MACROGOL 4000®)
2 sachets par jour le matin, à adapter avec pour objectif d’avoir des selles « compote » pendant 2 mois.
PARACETAMOL
1G si douleur, maximum 3g par jour espacés d’au moins 6h.
Rajouter Antalgiques de palier 2 si insuffi  sant.
KETOPROFENE 100MG
1 comprimé 2 fois par jour en mangeant. QSP 7 jours.
+ IPP pleine dose un comprimé le matin si patient à risque d’ulcère (âge supérieur ou égal à 65 ans, antécédent 
d’ulcère gastrique ou duodénal, association à un antiagrégant plaquettaire, un corticoïde ou un anticoagulant). 
Facultatif : lidocaïne en application locale (ex : Titanoréïne® à la lidocaïne). Une application si douleur. Applica-
tions espacées d’au moins 3 heures. QSP 7 jours.
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2 sachets par jour le matin, à adapter avec pour objectif d’avoir des selles « compote » pendant 2 mois.
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Le prurit essentiel
SAVON LIQUIDE (ex : SAFORELLE®, LIPIKAR®)  : 1 fl acon
NERISONE POMMADE 
1 application matin et soir pendant 2 semaines, puis 1 application au coucher pendant 2 semaines,
puis 1 application 1 soir sur 2 pendant 2 semaines, puis 2 applications par semaine pendant 2 semaines,
puis 1 application par semaine pendant 2 semaines, puis arrêt.
CRÈME CICATRISANTE (ex : EFFIDIA® crème) : 1 tube
1 application matin et soir quand il n’y a pas d’application de Nérisone, pendant 8 semaines.
Dans l’hypothèse toujours possible d’une parasitose :
FLUBENDAZOLE (FLUVERMAL®)
1 comprimé, puis 1 comprimé 15 à 21 jours plus tard.

Le fécalome
3 possibilités selon les situations :
1) Evacuation au doigt.
2) Lavement (souvent douloureux et ineffi  caces).
3) PURGE ORALE type préparation à la coloscopie 
type PEG (ex : KLEAN PREP®, COLOPEG®), 1L à re-
nouveler autant que nécessaire.

L’herpès anal
PARACETAMOL
1G si douleur, maximum 3g par jour espacés d’au moins 6h.
VALACYCLOVIR 500MG matin et soir pendant 5 à 10 jours en cas de poussée sévère.
Faire réaliser dans un laboratoire d’analyse médical le bilan biologique suivant :
Sérologies VHB (antigène HBs, anticorps anti-HBc), VHC, VIH et Syphilis (anticorps anti-tréponèmes).

La proctalgie fugace 
Réassurance du patient sur le caractère bénin des 
symptômes
En deuxième intention, hors AMM :
SALBUTAMOL inhalé, une bouff ée si douleur 
anale

Le condylome anal externe
IMIQUIMOD (ALDARA®) 5 %  Crème
Appliquer une couche mince sur les condylomes ex-
ternes trois fois par semaine (par exemple : le lundi, le 
mercredi et le vendredi ; ou bien le mardi, le jeudi et le 
samedi), le soir, en massant jusqu’à pénétration com-
plète de la crème.
Le matin enlever la crème imiquimod avec de l’eau et 
un savon doux.
Il est nécessaire de se laver soigneusement les mains 
avant et après l’application de la crème.
Jusqu’à disparition complète des lésions, sans dépasser 
16 semaines de traitement.
Faire réaliser dans un laboratoire d’analyse médical 
le bilan biologique suivant :
Sérologies VHB (antigène HBs, anticorps anti-HBc), 
VHC, VIH et Syphilis (anticorps anti-tréponèmes).

Le vaccin anti-HPV
Vaccin nonavalent (Gardasil 9®) 
• Recommandé et remboursé chez tous les garçons 

et fi lles de 11 à 14 ans (2 doses, M0, M6).
• Un rattrapage possible pour tous les adolescents et 

jeunes adultes de 15 à 19 ans (3 doses, M0, M2, M6).
• Les hommes ayant des relations sexuelles avec des 

hommes jusqu’à 26 ans (3 doses, M0, M2, M6).

Merci à l’honorable Dr François PIGOT
pour l’aimable relecture.

Pour plus d’informations lire le mini guide 
des urgences en proctologie de la SNFCP 
dont l’article s’est librement inspiré :
https://www.snfcp.org/actualites/mini-guide-des-urgences-en-
proctologie/

Sérologies VHB (antigène HBs, anticorps anti-HBc), VHC, VIH et Syphilis (anticorps anti-tréponèmes).
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l’association ACABi

L’association ACABi a 
pour objet 
• D’être un lieu privilégié de com-

munication et d’échanges entre 
chercheurs et cliniciens franco-
phones intéressés par les patho-
logies des voies biliaires particu-
lièrement les cancers des voies 
biliaires ;

• D’assurer la coordination d’actions 
de formation, de recherche et de 
prévention dans le domaine des 
pathologies des voies biliaires ;

• De contribuer à la constitution 
d’une communauté de cliniciens 
et chercheurs en relai national 
vers des groupes de travail eu-
ropéens (European Network for 
the study of Cholangiocarcino-
ma) ou internationaux (Cholan-
giocarcinoma Foundation) sur la 
même thématique.

Les membres de l’association 
ACABi comprennent des repré-
sentants des diff érents groupes 
coopérateurs en oncologie diges-
tive de l’intergroupe PRODIGE 
(Fédération Francophone de Can-
cérologie Digestive, GERCOR, 
UNICANCER-GI), de l’Associa-
tion Française pour l’étude du 
foie (AFEF) et de l’Association de 
Chirurgie Hépato-Bilio-Pancréa-
tique et Transplantation Hépatique 
(ACHBT). Des réunions ont été 

PRÉSENTATION D’UNE ASSOCIATION

organisées 2 fois par an depuis sa 
création (aux JFHOD et à l’ESMO) 
pour échanger sur les projets. 

Parmi les principaux projets 
en cours  et à venir, qui peuvent 
faire l’objet de travaux de thèses 
ou de Master pour les internes en 
médecine :
• Des projets collaboratifs et des 

enquêtes de pratiques portant sur 
le parcours des patients atteints 
de ces pathologies rares. Ainsi, 
une communication a déjà eu lieu 
aux JFHOD 2022 après un son-
dage auprès des oncologues, gas-
troentérologues et chirurgiens 
digestifs français.

• La Cohorte PronoBil 
(NCT04935853) qui est une base 
de données cliniques avec possi-
bilité d’accès à des échantillons 
sanguins et tumoraux, rétro-pros-
pective, validée au CPP en mai 
2021  ; elle est dotée d’un eCRF 
couvrant toutes les étapes de la 
prise en charge, permettant de 
mener à bien de nombreux pro-
jets de recherche, notamment 
l’étude des caractéristiques cli-
nico-biologiques des patients 
« jeunes » (early-onset, de moins 
de 50 ans), la mise en commun 
des données issues de RCP mo-
léculaires nationales, l’étude de 
l’effi  cacité et de la tolérance de 
thérapies anti-FGFR2 dans la 

vraie vie. Elle permet également 
le partage d’échantillons tumo-
raux pour des projets translation-
nels, notamment le projet Micro-
bioCCA qui étudie le microbiote 
intra-tumoral des cholangiocar-
cinomes intra-hépatiques opérés.

• Ainsi que des projets ancillaires 
s’appuyant sur les études cli-
niques PRODIGE.

La 1ère journée scientifi que de 
l’association ACABi a eu lieu à Paris 
le 21 septembre 2022. L’événement 
aura vocation à devenir récurrent 
et les internes y sont bien entendus 
conviés !

Un grand merci au Dr Cindy 
NEUZILLET (MCU-PH, Institut 
Curie, Paris) pour cette présentation.

Plus d’informations sur ACABi
Dr Cindy Neuzillet – Présidente

cindy.neuzillet@curie.fr
Dr David Malka – Vice-président

david.malka@imm.fr
Dr Julien Edeline – Vice-président

j.edeline@rennes.unicancer.fr
Dr Anthony Turpin – Trésorier

anthony.turpin@chru-lille.fr
Dr Marine Camus – Secrétaire

marine.camus@aphp.fr

Site web
https://acabifr.wordpress.com 
(actuellement en cours de construction)

ACABi (Association pour l’étude des Cancers et Aff ections des voies 
Biliaires) est une association loi 1901 créée en octobre 2018. Sur le modèle 
du Club Français du Pancréas, elle réunit cliniciens (gastroentérologues, 

chirurgiens, oncologues, radiologues, anatomopathologistes) et chercheurs 
travaillant sur la thématique des voies biliaires, pathologies rares, hétérogènes, 
de mauvais pronostic, et dont la prise en charge est multidisciplinaire, relevant 
souvent de centres experts. 
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Johanna POKOSSY EPEE

Histoire du syndrome de 
renutrition inappropriée… 

Le saviez-vous ?

HISTOIRE DE LA MÉDECINE

En situation physiologique, 
le phosphore, le magnésium, le 
potassium et le calcium sont im-
pliqués dans la composition des 
membranes cellulaires, la produc-
tion, le transport et la mise en ré-
serve de l’énergie des cellules.

En situation de dénutrition, si 
l’apport en glucose est brutalement 
augmenté (= lors de la renutrition 
principalement… mais également 
lors d’une perfusion de glucosé !), la 
forte sécrétion d’insuline déclenche 
une entrée massive de phosphore, 
de potassium de calcium et de ma-
gnésium dans les cellules pour la 
production d’ATP (qui par ailleurs 
utilise la vitamine B1 comme co-
facteur), aggravant les carences 
déjà présentes, surtout dans les 
organes les plus sensibles  : le cer-
veau et les muscles (dont le cœur et 
le diaphragme). Ces dernières s’ac-

compagnent d’une importante ré-
tention hydrosodée. Les premières 
manifestations sont des troubles 
électrolytiques sévères et un état 
d’hypervolémie (pouvant aller de 
légers OMI à l’anasarque), respon-
sables en l’absence de prévention 
et de traitement à des défaillances 
d’organes : troubles neurologiques, 
insuffi  sance cardiaque congestive, 
hépatique, respiratoire, etc. voire 
au décès (10 à 40 % selon les sé-
ries)3, 4, 5, 6.

Tout sujet dénutri, ayant perdu 
> 15 % de son poids en < 6 mois, 
un IMC < 16 kg/m2, ne s’alimentant 
plus depuis > 10 jours ou présen-
tant une hypomagnésémie, hypo-
phosphorémie ou hypokaliémie 
avant le début de la renutrition doit 
être considéré à risque de SRI (cri-
tères majeurs de NICE7). Est égale-
ment à risque élevé de SRI le sujet 

Quelques rappels 
physiopathologiques :

Le syndrome de renutrition 
inapproprié (SRI) désigne un en-
semble de complications méta-
boliques survenant chez le sujet 
dénutri lors de la réintroduction 
d’apports énergétiques. Il peut sur-
venir quel que soit le mode de réa-
limentation choisi : oral (13 %), en-
téral (21 %) ou parentéral (36 %). 
Il est lié au passage de l’organisme 
d’un état de catabolisme à anabo-
lisme1, 2.. 

Avec un grand merci 
au Dr Thomas MOUILLOT 

(MCU-PH, CHU Dijon) 
pour la relecture
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ristiques parmi : IMC < 18,5 kg/m², 
perte de poids involontaire de 10 % 
à 15 % en 3 à 6 mois, jeûne ou nutri-
tion très réduite depuis 5 à 10 jours, 
antécédent d’alcoolisme, d’insulino-
thérapie, de chimiothérapie, de trai-
tement diurétique et/ou antiacides 
(critères mineurs de NICE7). 

Pour prévenir le SRI, il est né-
cessaire de réaliser un dosage du 
phosphore, du potassium, du ma-
gnésium et de supplémenter d’éven-
tuelles carences le cas échéant, 
AVANT d’initier la renutrition. Une 
supplémentation systématique en 
vitamine B1 est également recom-
mandée à la phase initiale. Enfi n, il 

conviendra de procéder à une réa-
limentation progressive par paliers 
d’apports caloriques, avec une sur-
veillance régulière du bilan biolo-
gique à chaque augmentation8.

Source : Guide « Syndrome de Renutrition Inappropriée de l’adulte », rédigé par le Dr Patrick BACHMANN  et le comité 
Educationnel et de Pratique Clinique de la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme : www.sfncm.org

Les premiers cas de syndrome 
de renutrition inappropriée (SRI) 
ont été décrits dans la littérature 
bien des siècles avant que l’entité ne 
soit clairement identifi ée, étudiée et 
défi nie par la Médecine moderne. 
Les périodes de sortie de famine 
ont en eff et attiré l’attention sur les 
dangers d’une réalimentation trop 
rapide de populations sévèrement 
dénutries et aff amées6, 8.

Le SRI a été documenté pour 
la première fois au Ier siècle après 
Jésus-Christ par l’historien ju-
déo-romain Flavius Josèphe. Il 
décrivait comment des détenus 
hébreux, parvenus à s’échapper de 
prisons romaines, sont morts une 
fois libérés, après avoir mangé de 

façon excessive. Il constata que 
la majorité des décès était surve-
nue chez ceux qui s’étaient gavés, 
contrairement à ceux qui étaient 
parvenus à maîtriser leur appétit9. 

Au XIXème siècle, même constat 
après observation de Français pri-
sonniers des Prussiens, à qui furent 
livrées d’importantes quantités de 
nourriture après une période de 
jeûne  : « Ce samedi-là, d’ailleurs, 
la disette cessa. […] La nuit tom-
ba, qu’on mangeait encore, et l’on 
mangea jusqu’au lendemain matin. 
Beaucoup en crevèrent », La dé-
bâcle, Emile Zola (1892).

Il faudra attendre encore cin-
quante ans pour que les premiers 

cas cliniques soient publiés dans 
la littérature médicale ! Des méde-
cins décrivent pour la première fois 
des manifestations cliniques (HTA, 
œdèmes, ascite, décès par ana-
sarque ou tableaux d’insuffi  sance 
cardiaque) associées à la réalimen-
tation orale de la population aff a-
mée lors du siège de Leningrad10, 11. 
Même constat chez des prisonniers 
de guerre japonais après la fi n de la 
Seconde Guerre mondiale12 et chez 
des sujets rescapés de camps de 
concentration nazis13, chez qui on 
décrivit également des symptômes 
neurologiques (paresthésies, para-
lysies, crises convulsives, coma,..). 

C’est ainsi qu’en 1945, fut 
conduite la « Minnesota starvation 
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experiment  », seule expérimen-
tation autorisée chez l’homme  : 
l’équipe du Dr Key a provoqué, par 
restriction alimentaire volontaire 
pendant  vingt-quatre semaines 
chez des miliaires volontaires 
sains, un amaigrissement de 25 % 
du poids corporel total. Leur ré-
alimentation, même surveillée et 
progressive, fut marquée par d’au-
thentiques tableaux d’insuffi  sance 
cardiaque14, entre autres.

C’est fi nalement dans les an-
nées 1970 qu’apparait le terme de 
« Syndrome de renutrition inap-
propriée » (ou  «  Refeeding Syn-
drome  »), avec les débuts de la 
nutrition parentérale. En 1981, 

Weinsier et Krumdieck décrivent la 
forme classique du SRI chez deux 
patientes dénutries chroniques 
chez lesquelles une nutrition paren-
térale (NPE) a été instituée et qui 
ont développé des complications 
cardiovasculaires, respiratoires et 
neurologiques dans les 24 heures 
suivant l’introduction de la NPE, 
conduisant fi nalement à leur dé-
cès15... Pour la première fois, les 
auteurs relient la survenue de ces 
complications à une hypophospha-
témie profonde.  Le terme d’«hy-
pophosphatémie de renutrition » 
aurait d’ailleurs initialement été 
proposé pour désigner ce que l’on 
nomme désormais le SRI, et nous 
savons bien que l’hypophospha-

témie est l’anomalie biologique la 
plus fréquente, la plus précoce et 
la plus évocatrice du syndrome de 
renutrition. 

Voilà donc deux mille ans que 
le premier syndrome de renutrition 
inappropriée a été observé sans 
support scientifi que, un demi-siècle 
qu’il est désormais bien identifi é, 
étudié, défi ni puis que des mesures 
de prévention et de traitement ont 
été publiées … Et pourtant il est en-
core largement sous-diagnostiqué 
et responsable de 10 à 40 % de 
mortalité selon les séries… Faisons 
mieux ! 

Références
1. « Nutrition et cancer : qu’est-ce que le SRI ? » Ecole des sciences du cancer, Institut Gustave Roussy.
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2. Guide « Syndrome de renutrition inappropriée de l’adulte», Société Francophone de Nutrition Clinique et 
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Nicolas RICHARD Clémence DESCOURVIÈRES

Prescription 
de l’anticoagulation 

et de l’anti-agrégation 
avant et après un geste 
en endoscopie digestive

La gestion des anticoagulants et des antiagré-
gants en endoscopie digestive est une problé-
matique fréquente qui a fait l’objet de recom-

mandations européennes de l’ESGE en 2021 et d’un 
webinar de la Société Française d’Endoscopie Diges-
tive (SFED) en 2022 (accessible en replay pour les ad-
hérents SFED)1, 2. La présente mise au point a pour 
vocation de retranscrire les cas les plus fréquemment 
rencontrés dans la pratique courante de l’endoscopie 
en dehors du cas d’une hémorragie digestive aiguë.

UN TABLEAU UTILE À AVOIR EN POCHE
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Avec un grand merci au Dr Olivier GRONIER 
(Président de la SFED, Centre d’Endoscopie Digestive 

Ambulatoire de Strasbourg) pour la relecture

(stent actif de moins d’un an ou nu 
de moins d’un mois), l’arrêt de l’an-
ti P2Y12 conduit à un haut risque 
de thrombose1. Dans ce cas, une 
concertation avec le cardiologue 
s’impose.

L’anticoagulation
Pour les anti-vitamine K (AVK), leur 
arrêt est discuté pour les gestes à 
faible risque hémorragique (recom-
mandation modérée de poursuite 
de l’ESGE2, proposition d’arrêt à 
J-1 de la SFED). En revanche, en 
cas d’arrêt, le relai systématique 
de toute anticoagulation, quelle 
que soit son indication est à éviter. 
En eff et, la stratégie d’ajout tempo-
raire d’héparine expose le patient à 

un surrisque hémorragique du fait 
de la potentialisation des eff ets de 
l’héparine et de l’AVK, même arrêté 
quelques jours auparavant3. Donc, 
chez les patients pour lesquels 
le risque thrombotique dépasse 
le risque hémorragique un relai 
de l’AVK pourra être eff ectué par 
héparine (héparine non fractionnée 
(HNF) sous cutanée (calciparine) 
ou intraveineuse ou une héparine 
de bas poids moléculaire (HBPM)). 
Les patients concernés à haut 
risque de thrombose sont ceux 
porteurs d’une valve mécanique4, 
les patients avec une fi brillation 
atriale et soit avec un antécédent 
d’AVC ou d’AIT de moins de 3 mois, 
soit avec un score CHADS2  ≥  5 

L’anti-agrégation 
plaquettaire
Concernant l’anti-agrégation, tous 
les gestes endoscopiques sont réa-
lisables sous aspirine, certains né-
cessiteront l’arrêt des antagonistes 
des récepteurs P2Y122 (cf. tableau). 
Une exception cependant, l’am-
pullectomie, pour laquelle, l’arrêt 
de tout antiagrégant est recom-
mandée à J-5 de la procédure en-
doscopique2. En cas de double an-
ti-agrégation, un relais par aspirine 
sera à prévoir pour les procédures 
à fort risque et celle à très haut 
risque. Cependant, en cas de cu-
mul d’une procédure à haut risque 
et d’un haut risque de thrombose  
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Tableau récapitulatif de la gestion de l’anticoagulation et de l’anti-agrégation en endoscopie digestive
Arrêt selon le type d’endoscopie

Médicaments

Faible risque
FOGD,

colo +/- biopsie,
CPRE sans 
SE, EE sans 

ponction ;
prothèse 
digestive

Fort risque
Polypectomie, 

DSM ;
 gastrostomie ; 

CPRE avec SE ;
EE avec 

ponction, 
ligature VO, 

dilatation

Très haut 
risque

Ampullec- tomie
Relai avant le 

geste ?
Poursuite du 

relai ? Quand reprendre ?

Aspirine
(Kardegic®, Résitune®)

Poursuite
(arrêt si prévention primaire) Arrêt à J-5 Aucun relai Aucun relai À J+1 ou J+2

Anti P2Y12
(Brilique®/Ticagrelor ; 
Effi  ent®/Prasugrel ; 
Plavix®/Clopidogrel )

Pas d’arrêt

Arrêt à J-7
Sauf stent actif 

<1 an ou nu 
<1 mois (avis 

cardio)

Arrêt à J-5 ou 
J-7 Aspirine Oui,

Aspirine À J+1 ou J+2

Anti-Vitamine K
(Coumadine®/ 
Warfarine ; 
Previscan®/ Fluidione ; 
Sintron®/
Acénocoumarol)

Arrêt à J-1
ou

poursuite si 
haut risque de 

thrombose

Arrêt à J-5

Aucun sauf
Si haut risque de 

thrombose
Héparine jusqu’à 

J-1 (pour les formes 
SC)

Vérifi er que 
l’INR<1,5 à J-1 ou 

J-0

Poursuite 
héparine si 

prescrite avant le 
geste

À J0 le soir,
Arrêt de l’héparine une 
fois l’INR cible atteint

Anti-Xa
(Eliquis®/Apixaban ; 
Xarelto®/ Rivaroxaban)

Dernière prise à 
J-1 le matin

Arrêt à J-3

Aucun relai Aucun relai

Procédure à faible 
risque : reprise à partir 

de H+6
Procédure à fort 

risque :
reprise à la dose 

curative à J+2 ou J+3

Anti-IIa
(Pradaxa®/ 
Dabigatran)

Arrêt à J-4
(ou J-5 si DFG<50ml/min)

Abréviations : CPRE : Cholangio-Pancréatographie Rétrograde Endoscopique ; DSM : dissection sous-muqueuse ; 
EE : ÉchoEndoscpie ; FOGD : Fibroscopie OesoGastroDuodénale ; SC : sous-cutanée ; SE : Sphinctérotomie Endoscopique ; 
VO : Varices Oesophagiennes.

(C : insuffi  sance cardiaque-1 point ; 
H : HTA-1 point ; A : Âge ≥75 ans-1 
point ; D : Diabète-1 point ; S : AVC/
AIT- 2 points) et ceux avec un acci-
dent thrombo-embolique veineux 
de moins de 3 mois ou intervenu 
sous anticoagulants2. Dans ces cas, 
la dernière injection d’HBPM sera 
administrée la veille de l’endosco-
pie au matin et la dernière injec-
tion de calciparine la veille de l’en-
doscopie au soir. 

Pour les anticoagulants oraux di-
rects, le détail est retranscrit dans 
le tableau mais il n’y a pas de relai 
à prévoir en péri-opératoire. Cette 

période de pause thérapeutique 
est associée à un faible taux d’ef-
fets indésirables hémorragiques 
ou thrombotiques5. Des ajuste-
ments sont à apporter selon le type 
de geste réalisé et la fonction ré-
nale du patient6.

Quand discuter 
de manière 
pluridisciplinaire ?
Le report du geste endoscopique 
peut aussi être une des stratégies 
à discuter avec le cardiologue
pour les gestes non urgents chez 
les patients à haut risque cardiovas-

culaire. Une concertation avec le 
cardiologue traitant est nécessaire 
pour les patients porteurs d’un 
stent nu de moins de 6 semaines, 
ceux victimes d’un infarctus du 
myocarde ou porteur d’un stent ac-
tif de moins de 6 mois, ceux ayant 
déjà développé une thrombose sous 
bi-agrégation plaquettaire et ceux 
porteurs de plus de 3 stents ou de 
plus de 6 cm de stent.

La présente mise au point est une 
proposition de synthèse sur le su-
jet traité et non une recommanda-
tion de prise en charge.
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soit avec un antécédent d’AVC ou d’AIT de moins de 3 mois, soit avec un score CHADS2 ≥ 5 (C : insuffi  sance 
cardiaque-1 point ; H : HTA-1 point ; A : Âge ≥75 ans-1 point ; D : Diabète-1 point ; S : AVC/AIT- 2 points) et ceux 
avec un accident thrombo-embolique veineux de moins de 3 mois ou intervenu sous anticoagulants. 
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Pourquoi ce DIU en tant qu’in-
terne de gastro  ? La pancréatolo-
gie est encore peu enseignée à 
l’externat, et trop peu pendant l’in-
ternat, alors que les pathologies 
cancéreuses et non cancéreuses 
sont de plus en plus fréquentes… 
qui n’a d’ailleurs pas déjà eu une de-
mande d’avis pour découverte de 
«  lésion kystique du pancréas » ? 
Ce DIU permet, en 5 séminaires, 
de couvrir avec précision l’en-
semble des maladies du pancréas, 
grâce à des intervenants de quali-
té, le tout dans une ambiance très 
sympathique multidisciplinaire.

Le DU est organisé en 5 sémi-
naires (présentiel) de 2 jours et demi, 
du jeudi matin au samedi matin, 
à Paris, autour de 5 thématiques  :
• Du 13 au 15 octobre : Tumeurs 

solides du pancréas et adénocar-
cinomes pancréatiques : rappels 
de physiologie gastro-duodé-
no-pancréatique, anatomopatho-
logie, sémiologie radiologique, 
prise en charge des formes ré-
sécables, borderline, localement 
avancées et métastatiques.

DIU de pancréatologie 
médico-chirurgicale 

PRÉSENTATION D’UN DIU

Clémence Descourvières

Des bases théoriques à la pratique 
clinique  (Université Paris Cité – 
Médecine Sorbonne Université)
Ce DIU est coordonné par les Professeurs Gaujoux et Sauvanet, 
chirurgiens du pancréas, et organisé avec les Pr Bachet, Prat et 
Rebours (gastro-entérologues spécialisés en oncologie, endoscopie 
et pancréatologie).

• Du 17 au 19 novembre  : Tu-
meurs kystiques du pancréas. 
Cours théoriques, ateliers pra-
tiques et démonstrations inte-
ractives à l’hôpital Beaujon, à la 
Pitié Salpétrière ou à l’hôpital 
Tenon (services de radiologie, 
médecine nucléaire, anatomopa-
thologie, chirurgie, endoscopie).

• Du 26 au 28 janvier  : Tumeurs 
neuroendocrines du pancréas  : 
cours théoriques d’anapath, 
imagerie, et sur les conduites à 
tenir en fonction des grades et 
stades… 
+ des ateliers pratiques à Beaujon/ 
la Pitié/Tenon.

• Du 30 mars au 1er avril : 
Pancréatites aiguës et chro-
niques : rappel de physiopatholo-

gie, cours de sémiologie radiolo-
gique et de prise en charge des 
formes bénignes à graves, avec 
des focus addicto et traitements 
médicamenteux.

• Du 11 au 13 mai : Situations dif-
fi ciles et nouveautés en pancréa-
tologie, avec le best of des der-
niers articles publiés. 
Évaluation écrite (1h) et soute-
nance des mémoires le 13 mai.
 Les + : Qualité et niveau des 

enseignements théoriques 
autant que les sessions pra-
tiques au sein de services ex-
perts. L’ambiance conviviale.

 Les -  : Coûts cachés du DU 
pour les internes non pari-
siens (transport, logement, 
nourriture).

Avec un grand merci au 
Pr Sébastien GAUJOUX, 

PU-PH chirurgien digestif à 
l’hôpital de la pitié salpêtrière 

(AP-HP) et coordinateur du DIU

Infos pratiques
Date limite des inscriptions : 1/10/2022
• Modalités d’inscription : demande à envoyer accompagnée d’un bref 

CV (1 page) à sebastien.gaujoux@aphp.fr. Inscription administra-
tive (870€ pour les internes, 1620€ pour les seniors) à l’université 
de Paris ou de la Sorbonne par la suite.

• Lieu des cours : hôpital de la Pitié Salpêtrière ou Faculté de méde-
cine Bichat, site Villemin.

• Validation : présentiel + examen fi nal de contrôle de connaissance 
+ mémoire type mini revue d’une quinzaine de pages à soutenir en 
5-10 minutes.
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Anais JENVRIN Clémence DESCOURVIÈRES

La Formation La Formation 
Spécialisée Spécialisée 

Transversale (FST) Transversale (FST) 
d’Oncologied’Oncologie

PRÉSENTATION D’UNE FST 
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Ces FST remplacent les Di-
plômes d’Etudes Spécialisées 
Complémentaires  ou DESC qui 
étaient réalisés avant la réforme 
du 3e cycle.

Nous devons très souvent 
prendre en charge dans notre 
spécialité des patients atteints de 
cancers digestifs : que ce soit en 
ville ou à l’hôpital, du diagnostic 
en endoscopie ou à l’imagerie, 
jusqu’au traitement et suivi. 

La formation spécialisée trans-
versale de cancérologie adulte 
permet d’acquérir le droit à la 

Les Formations Spécialisées Transversales (FST) sont des options qui permettent de compléter son 
cursus et d’acquérir une sur-spécialité. Elles doivent être réalisées pendant la phase d’approfondisse-
ment (entre la 2ème et 4ème année d’internat), sans ajout d’année supplémentaire pour notre spécialité. 

Il faut réaliser deux stages spécifi ques, le plus souvent consécutifs pendant l’année d’inscription en FST. 
Chaque interne ne peut faire qu’une FST, et quatre sont accessibles pour notre spécialité  : cancérologie 
adulte, nutrition appliquée, addictologie et soins palliatifs.

primo-prescription des chimiothé-
rapies, et est le pré-requis à la réa-
lisation des traitements médicaux 
anti-cancéreux et le suivi des pa-
tients atteints d’un cancer digestif.

La formation se compose ac-
tuellement de deux parties  :
 La formation théorique  : 
• Un tronc commun à toutes les 

spécialités réalisant la FST avec 
des cours nationaux (en présen-
tiel) et régionaux (selon la région 
en présentiel ou non). 

• Pour notre spécialité, il faut :
› Valider des cours en E-learning 

sur SIDES (et non sur Elff e-theia).

› Assister à des cas cliniques na-
tionaux en distantiel.

› Participer à au moins un congrès 
de la Fédération Francophone de 
Cancérologie Digestive (FFCD). 
Ces congrès ont lieu 2 fois par an 
pendant 2 jours (https://www.ff cd.fr/
formation/cours-intensifs).

• La formation pratique avec deux 
stages d’un semestre dans un 
service d’Oncologie médicale 
et un service de Radiothérapie. 
Ces services doivent avoir obte-
nu l’agrément.
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Pour valider la FST, il faut bien 
sûr avoir réalisé les stages obliga-
toires et la formation théorique. Une 
mise en situation à partir d’un dos-
sier clinique avec le coordinateur est 
aussi nécessaire. Enfi n il faut avoir 
rédigé un mémoire ayant pour thème 
la cancérologie ou avoir fait une com-
munication orale ou affi  chée à un 
congrès de cancérologie générale ou 
de spécialité.

Les places en FST de cancé-
rologie adulte sont pour l’instant 
limitées, avec un nombre défi ni 
d’internes de toutes les spéciali-
tés concernées pouvant s’inscrire 
chaque année dans chaque région. 
Si la FST t’intéresse, il faut contacter 
ton coordinateur régional de DES 
afi n connaître les modalités d’ins-
cription et de validation dans ta ville.

Etonnamment, le nombre d’in-
ternes inscrits en FST est en nette 
décroissance… alors que l’incidence 
de tous les cancers digestifs ne fait 
qu’augmenter ! Nous avons pu échan-
ger cet été avec le Conseil National 
Professionnel d’Hépato-gastro-enté-
rologie pour faire un état des lieux 
dans chaque subdivision, afi n d’opti-
miser les modalités d’inscription et 
de validation de cette FST. 

Les pistes de réfl exion qui sont actuellement discutées sont  :
1. L’augmentation de la durée possible pour valider la FST et de permettre la validation de stages ou 

d’enseignements réalisés avant l’inscription en FST ainsi que la possibilité de pouvoir valider les 
stages en phase de consolidation.

2. La suppression de l’obligation des cours SIDES e-learning, redondants et désuets par rapport aux cours 
nationaux sur 4 demi-journées à valider en visio.

3. La programmation de ces demi-journées de cas cliniques interactifs sur le semestre d’hiver et d’été, 
tout comme les cours intensif de la FFCD dans la mesure 
du possible, pour étaler les impératifs sur l’année.

4. De ne pas exiger que des enseignements locaux soient obli-
gatoires pour valider la FST.

5. Le passage à un stage de 3 mois de radiothérapie en al-
ternance avec un stage d’oncologie médicale ou digestive.

6. La généralisation de la validation par l’évaluation orale plutôt 
que par mémoire, et de façon plus globale, de nationaliser 
les modalités de validation.

7. De s’assurer de la délivrance des diplômes par les universités.

Il nous paraît important de rap-
peler que sans FST de cancérolo-
gie, pas de primo prescription de 
chimiothérapie  ! Cette ‘plus-value’ 
pour l’exercice de notre spécialité 
(et désormais même pour les hépa-
tologues avec tous les nouveaux 
traitements du CHC) est par ail-
leurs très diffi  cile à acquérir une 
fois l’internat terminé…  Nous ne 
pouvons donc que vous encoura-
ger à vous renseigner le plus tôt 
possible pour anticiper votre ma-
quette au mieux. 

Et en cas de diffi  culté, vous pou-
vez bien sûr nous contacter  !
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Une application 
qui m’a été utile  : 

ONCOCLIC

PRÉSENTATION D’UN OUTIL QUI VOUS A AIDÉ EN STAGE
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Johanna POKOSSY EPEE

Avec nos remerciements au 
Dr Jean-David FUMET 

(oncologie médicale, CGFL, Dijon) 
pour la relecture.

J’ai eu la chance, au cours de 
mon année de FST, d’eff ectuer un 
semestre d’oncologie médicale au 
Centre Georges François Leclerc 
à Dijon et de rencontrer les deux 
médecins ayant conceptualisé et 
lancé l’application Oncoclic, un 
support de diff usion qui me sert 
quasiment au quotidien depuis.

Elle est organisée en quatre ru-
briques qui permettent de centrali-
ser, classer et nous faciliter l’accès 
à de nombreuses informations et 
outils utiles au quotidien, avec 
pour but de nous informer et de 
nous accompagner, nous, profes-
sionnels de santé, afi n d’améliorer 
la prise en charge de nos patients.

Tout hépato-gastro-entérologue en formation sera nécessairement 
confronté à la prise en charge de patients relevant d’oncologie 

digestive. 

L’outil « ACTIS Oncology » (qui 
est déjà une prouesse et m’aurait 
suffi   à lui tout seul pour vous re-
commander l’application) est un 
moteur de recherche des essais 
cliniques en oncologie en France. 
Il recense et permet un accès à 
tous les essais cliniques, triés par 
organes et par stade de la maladie, 
ouverts aux inclusions avec résumé 
du protocole, critères d’inclusion et  
d’exclusion. Il permet également 

d’accéder aux coordonnées des 
établissements participants afi n 
de leur adresser directement un 
patient si un essai en particulier 
n’était pas ouvert chez vous.

La rubrique « Mes outils » est 
divisée en neuf parties toutes utiles :
• L’onglet « Médicaments » permet 

un accès gratuit et illimité à la 
base de données publique des 
médicaments.
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• L’onglet « Manuel  »  comporte 
des fi ches d’aides pour le dia-
gnostic et la prise en charge 
des soins de support les plus 
courants (alopécie, anémie, mu-
cite, compression médullaire, 
troubles du transit, dyspnée, 
gestion des G-CSF, etc…).

• L’onglet «  Livret de chimiothé-
rapie  » permet un accès aux 
fi ches AIRHOP (rédigées par 
les équipes d’oncologie médicale 
et de radiothérapie du CHU de 
Poitiers) qui reprennent pour 
chaque molécule de chimio-
thérapie le mode d’action, l’éli-
mination, les indications et 
contre-indications, l’éventuelle 
prémédication, les principales 
toxicités ainsi que les modalités 
de surveillance.

• L’onglet « Protocoles  » reprend 
les protocoles validés pour 
chaque système avec les poso-
logies, la rythmicité, les princi-
pales toxicités et un lien vers les 
essais originaux ayant permis 
l’obtention de l’AMM.

• L’onglet «  Grades CTCAE  » 
reprend, pour chaque type de 
toxicité des traitements antican-
céreux la classifi cation selon la 
dernière version du CTCAE, qui 
en grade la sévérité, en français.

• L’onglet «  Formules  » est une 
calculatrice qui incorpore tous 
les scores et calculs que l’on 
utilise plus ou moins souvent  : 
albuminémie corrigée selon la 
CRP, calcémie corrigée, défi cit 
en eau libre/sodium, équivalence 
des corticoïdes, aide à l’interpré-
tation de gaz du sang,…

• L’onglet «  Conversion des 
opïoides », qui se passe de des-
cription.

• L’onglet «  Classifi cations  », où 
retrouver les TNM par organes.

• L’onglet « Référentiels », avec un 
lien direct vers des référentiels 
sérieux et utiles (site de l’ESMO, 
Oncologik,…).

Les rubriques « Recherche ar-
ticle  » et «  Actualités  » sont des 
outils de veille bibliographique 
mettant en lumière des résultats 
récents d’études innovantes at-
tendues sous format écrit et/ou 
de podcast.

Enfi n, l’application est gratuite 
(nécessite juste une inscription, 
pour s’assurer qu’elle est utilisée 
par des professionnels de santé) et 
accessible à la fois sur le Playstore 
pour les appareils Android et sur 
l’App Store pour les utilisateurs 
d’Apple. 

Un grand merci aux Drs 
Jean-David Fumet et Siavoshe 
Ayati pour leur travail colossal, et 
à tous les internes et senior (mé-
decins et pharmaciens) impliqués 
dans cet immense travail de suivi, 
recueil et synthèse quotidien, qui 
nous permettent un accès facilité 
pour proposer in fi ne à nos pa-
tients la prise en charge la plus 
optimale et innovante possible.

Si vous souhaitez participer 
à la rédaction d’articles de syn-
thèse, vous pouvez les contacter 
via  : contact@medicotech.fr

Si vous souhaitez 
vous aussi partager 

aux autres internes un 
outil numérique / une 

application qui vous a été 
utile en stage, n’hésitez 
pas à nous envoyer un 

mail à :
afi hge@gmail.com

Photographie et iconographies  : Oncoclic®
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L’antibiothérapie 
dans certaines 

pathologies 
digestives

Sami EL HACHEM

Avec un grand merci au 
Pr Barbara BOURNET 

(PU-PH, Chef du service 
de gastro-entérologie et 
de pancréatologie, CHU 

Toulouse) pour la relecture

Les bactéries le plus souvent retrouvées dans les iléocolites d’origine alimentaire chez l’adulte sont  : 
Campylobacter spp., Salmonella enterica non typhi, Yersinia spp., E. coli producteur de SHIGA-toxine et 
Shigella spp. Les maladies infectieuses d’origine alimentaire sont responsables de 18 000 hospitalisations 
(norovirus, Campylobacter spp. et Salmonella spp. pour la majorité) et 300 décès (Salmonella spp. et 
Listeria Monocytogenes pour plus de la moitié) par an en France(1). 

Iléocolites infectieuses bactériennes

La diarrhée infectieuse constitue un motif fréquent de consulta-
tion en médecine de ville. La présentation clinique, son degré 
de sévérité, le terrain du patient, et le profi l de résistance des 

bactéries le plus souvent incriminées sont des éléments d’orientation 
auxquels tout gastro-entérologue doit être sensibilisé. L’antibiothérapie 
doit être introduite au bon moment, adaptée au germe en cause, en 
gardant à l’esprit l’impact écologique sur le microbiote du patient et 
sur l’écosystème bactérien.
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Clinique : diarrhée, douleur, 
et/ou fi èvre + Modifi cations morphologiques 

(scanner, échographie, IRM)

Pas d’antibiothérapie sys-
tématique car diminue la 

clairance de Salmonella et 
augmente le taux de résis-
tance de Campylobacter

Réévaluation clinique sys-
tématique à H48-H72(4)

Azithromycine 
3 j + 

métronidazole 
en attendant 
le résultat de 
la toxine de 
Clostridium 

diffi  cile(4)

Ofl oxacine 7 j
Ceftriaxone + 
Metronidazole

Réévaluation clinique systématique à J15 + sérologies Salmonella, Yersinia**, Campylobacter, Shigella, 
IgE spécifi que anti-Anisiakis simplex (à faire 4-8 semaines après l’épisode)

Iléocolite aiguë

Prise en charge

Autres examens(2, 3) :
• Terrain à risque, syndrome dysentérique, signes de gravité, 

durée d’évolution > 3 jours : rectosigmoïdoscopie avec biopsies 
(anatomopathologie et bactériologie)

• Diarrhée hémorragique : rajouter E. coli O157 :H7 et 
Klebsiella oxytoca

• Immunodépression : cryptococcose, microsporidiose, 
isosporidiose, CMV

• Terrain vasculaire : angioscanner
• Voyage récent : examen parasitologique des selles
• Âge jeune : pANCA, ASCA

Bilan systématique(2, 3) :
• Hémogramme, CRP, ionogramme, 

créatininémie
• BU/ECBU
• Coproculture standard (milieux sélectifs pour 

Yersinia, Campylobacter, Salmonella, Shigella
• Recherche de Clostridium diffi  cile toxinogène
• Femme en âge de procréer : bêta-hCG

Absence de signes de gravité

• Comorbidités
• Retentissement clinique 

important

Pas de comorbidité/ 
faible retentissement

Iléocolite Iléite isolée

Signes de gravité :
• Sepsis (qSOFA* >= 2)
• Péritonite, perforation, pneumatose pariétale, 

aéroportie

*qSOFA : PAS < 100, FR > 22/min, confusion
**Sérologie Yersiniose a posteriori non spécifi que car communauté antigénique avec Brucella et Salmonella
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Yersinia (Enterolitica
ou Pseudotuberculosis) 

Légumes crus, produits 
laitiers, viande de porc 
insuffi  samment cuite(5)

Syndrome appendiculaire
Diarrhée 
Erythème noueux
Polyarthrite périphérique 
symétrique des membres 
inférieurs (HLA-B27)
Jamais d’atteinte colique

Ofl oxacine 7 j
Alternative : Doxycycline 7 j
Résistance naturelle aux 
macrolides(4)

Salmonella (Enteridis 
non typhi ++)(6)

Charcuterie, œuf, fromage (5)

Contact direct avec un animal
Plus rarement végétaux

Disparition sans traitement 
après 3-5 jours

Azithromycine 3 j(3)

Campylobacter 
( Jejunii ++)(7)

Volaille Guérison spontanée en < 1 
semaine le plus souvent 
Hommes de 30-39 ans ++, pic 
estival 
Atteinte colique systématique

Azithromycine 3 j
Signe de gravité ou 
bactériémie : Amoxicilline/
Acide clavulanique 
Pas de fl uoroquinolones car 
résistance > 60 %
Résistance naturelle aux 
céphalosporines de 3e

génération(3)

Shigella (Sonnei ++)(8) Transmission féco-orale 
(infection sexuellement 
transmissible dans la 
communauté HSH*) 

Syndrome dysentérique aigu 
typique de début brutal

Selon Antibiogramme 
Ceftriaxone 5 j
Alternative possible : 
Azithromycine 3 j
Ciprofl oxacine 3-5 j(3)

E. coli productrice de 
Shiga-toxine(9) 

Aliments contaminés
Transmission interhumaine
Eau contaminée 
Contact avec des animaux 
porteurs et excréteurs de ces 
bactéries (bovins)

De la colite aqueuse à la 
diarrhée hémorragique
Syndrome hémolytique et 
urémique 

Indication discutée 
Possibilité de traiter par 
azithromycine 3 j(3)

Autres causes d’iléocolites infectieuses
• Virus 
• Tuberculose 
• Clostridium diffi  cile 
• Actinomycose
• Cryptococcose
• Microsporidiose
• CMV

*Hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes

Infection à 
Helicobacter pylori
Cause essentielle de la maladie 
ulcéreuse, facteur de risque princi-
pal de l’adénocarcinome gastrique 
et cause de 80 % des lymphomes 
gastriques du MALT (tissu lym-

phoïde associé aux muqueuses), 
le dépistage et l’éradication d’He-
licobacter Pylori (H. Pylori) consti-
tuent un enjeu de santé publique 
majeur. Le simple traitement 
anti-infectieux permet même la 
guérison des lymphomes MALT 
de bas grade. Le traitement pro-

babiliste ou idéalement guidé 
par l’étude de la sensibilité de la 
bactérie aux antibiotiques tient 
compte de son profi l de résis-
tance. Il s’agit d’un traitement non 
urgent, et à initier d’une manière 
diff érée chez la femme enceinte 
et allaitante(10, 11, 12). 
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Négative

OU

Nouvel échec d’éradication  nouvelle 
gastroscopie pour biopsies pour antibiogramme

Contrôle d’éradication systématique au moins 4 semaines après la fi n du traitement par le test respiratoire à l’urée 
marquée.
Toutes les méthodes diagnostiques SAUF la sérologie doivent être réalisées au moins : 
• 4 semaines après l’arrêt des antibiotiques
• 2 semaines après l’arrêt des antisécrétoires (IPP et anti-H2)

IPP + 
Clarithromycine + 
Amoxicilline**
10 j

IPP + 
Amoxicilline + 
Lévofl oxacine 
10 j

IPP + sels de 
Bismuth + 
Tétracycline + 
Métronidazole
10 j

• Personne > 40-45 ans apparentée à un patient ayant eu un cancer 
gastrique ou autres facteurs de risque de cancer gastrique 

• Syndrome ulcéreux 
• Dyspepsie chez un patient > 40-45 ans ou en cas de signe d’alarme
• Anémie ferriprive ou carence en vitamine B12 sans cause 

retrouvée
• Lymphome gastrique du MALT
• Intervention bariatrique prévue

• Personne < 40-45 ans apparentée à un 
patient ayant eu un cancer gastrique 

• Antécédent d’ulcère sans preuve 
d’éradication d’H. pylori

• Purpura thrombopénique 
immunologique 

Sérologie H. pylori

Positive ou douteuse

Gastroscopie avec biopsies 
• Anatomopathologie : 2 antre + 1 angle + 2 corps 
• Bactériologie sur milieu spécifi que pour l’antibiogramme, si réalisables : 1 antre + 1 corps

Traitement probabiliste Traitement guidé par les résultats de 
l’antibiogramme

Sensibilité à la 
Clarithromycine

Résistance à la 
Clarithromycine

Sensibilité 
à la 
Lévofl oxacine

Résistance 
à la 
Lévofl oxacine

IPP* + Amoxicilline 
+ Clarithromycine + 
Métronidazole
14 j

IPP + sels de Bismuth 
+ Tétracycline + 
Métronidazole (PYLERA) 
10 j

Echec d’éradication switch

*Inhibiteurs de la pompe à protons
**Si allergie à l’amoxicilline : IPP + clarithromycine + métronidazole 10 j
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La diverticulite est défi nie comme une surinfection d’un diverticule colique, de localisation sigmoïdienne 
dans la majorité des cas. Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé HAS ne préco-
nisent pas d’antibiothérapie systématique dans la diverticulite non compliquée (Hinchey* Ia au scanner), 
mais une prescription guidée par la sévérité du tableau clinique et le terrain du patient(13). 

*Classifi cation Hinchey. Ia  : infl ammation péricolique isolée, phlegmon  ; Ib  : abcès péricolique isolé (au sein du 
mésosigmoïde) ; II : abcès pelvien, intra-abdominal ou rétrocolique ; III : péritonite purulente généralisée ; IV : péritonite 
stercorale.
**Classifi cation ASA. 1 : patient normal ; 2 : patient avec anomalie systémique modérée ; 3 : patient avec anomalie 
systémique sévère ; 4 : patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante ; 5 : patient 
moribond dont la survie est improbable sans l’intervention ; 6 : patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève 
les organes pour greff e.

Amoxicilline-acide 
clavulanique
Si allergie : 
Ciprofl oxacine + 
Métronidazole 
Ou Lévofl oxacine + 
Métronidazole
7 j

• Amoxicilline-acide clavulanique 
+ Gentamicine IV

• Ceftriaxone + Métronidazole IV
• Céfotaxime + Métronidazole IV
Si allergie :
Lévofl oxacine + Gentamicine + 
Métronidazole IV

Diverticulite non 
compliquée (Hinchey Ia)

Diverticulite compliquée (abcès, 
fi stule, péritonite d’origine 
diverticulaire, sténose)

OUI NON

Pas d’antibiothérapie 
Surveillance clinique

Persistance des 
symptômes

• Sepsis (qSOFA >= 2)
• Immunodépression
• Score ASA** > 3 
• Grossesse
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congrès Four Nations
“Four Nations meeting in Infl ammatory Bowel Diseases”

Malaga, Espagne

J’ai eu le plaisir de participer aux 
Four Nations meeting in Infl am-
matory Bowel Diseases (IBD) à 

Malaga du 28 avril au 1er mai 2022. 
Pour ceux qui ne connaissent pas 
encore les Four Nations, il s’agit de 
cours/ateliers dédiés aux internes, 
aux chefs de cliniques et assis-
tants souhaitant approfondir leurs 
connaissances en termes de MICI. 
À l’origine, il s’agissait d’un évène-
ment créé à l’initiative de l’Italie 
destiné uniquement aux jeunes ita-
liens souhaitant se former en MICI. 
Devant le succès des premières 
éditions, le comité a décidé d’invi-
ter leurs amis latins  :  la France, 
l’Espagne puis le Portugal. Actuel-
lement les Four Nations sont orga-
nisées une fois par an dans un des 
quatre pays membres. Durant cette 
édition, les ateliers étaient organisés 
par groupe de quinze personnes (in-
ternes, chef de clinique, assistant) 
de toutes nationalités. On comptait 
également dix experts de chaque 
pays pour animer, échanger et réfl é-
chir aux diff érentes prises en charge 
possibles. Les échanges se faisaient 
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Nathan GRELLIER

Avec un grand merci 
au Pr Philippe SEKSIK

 (PU-PH, CHU Saint Antoine, Paris)

bien évidemment en anglais mais je 
vous rassure, j’ai été surpris de voir 
que les Français n’étaient pas néces-
sairement les plus mauvais dans la 
langue de Shakespeare. Très vite 
l’atmosphère était bienveillante et 
propice à l’interaction. Les quatre 
journées étaient organisées en cas 
cliniques entre-coupés de synthèses 
reprenant les recommandations ac-
tuelles en fonction des diff érentes 
situations vues au préalables. Cela 
nous permet d’avoir des idées 
claires mais aussi de voir ce que 
font nos voisins européens, tout en 
se questionnant sur notre pratique 
quotidienne. À titre personnel, je 
garde un très bon souvenir de l’édi-
tion de Malaga. Les petits groupes 
de travail permettent de vite briser 
la glace et de faire des rencontres 
enrichissantes. Il s’agit d’une par-
faite combinaison entre une qualité 
d’enseignement pointue et une am-
biance bon-enfant. 

N’oublions pas la convivialité de 
nos amis Espagnols ! Le sud de 
l’Espagne est bien connu pour la 
fi esta  ! Nous étions invités tous les
soirs, pour dîner et passer un bon 

moment ensemble. Un jour, lorsque 
je recroiserai mes collègues espa-
gnols, italiens et portugais lors d’un 
futur congrès, ils se souviendront 
d’un interne français qui a brisé la 
vaisselle du restaurant pendant la 
dernière soirée des Four Nations 
de Malaga. Je leur dirai : « oui c’était 
moi, j’y étais… ». 

Si vous êtes convaincus, les pro-
chains Four Nations se tiendront 
en France durant le printemps 
2023. Pour postuler il vous suffi  t 
d’être parrainé par un membre du 
GETAID puis de soumettre votre can-
didature au GETAID. Attention seul 
un interne par CHU est sélectionné.

Je remercie nos amis espagnols du 
GETECCU pour l’organisation des 
Four Nations et je leur dis à très 
bientôt.

Des Français à Malaga - Crédit photo © GETAID



33

N°01
Novembre 2022

N°01
Novembre 2022

Johanna POKOSSY EPEE

Trouver une équipe et un sujet de recherche

Tu as décidé de faire une pause d’un an dans ton internat pour 
prendre le temps d’une année recherche  ? Le maître mot est 
l’anticipation. En eff et, l’inscription dans la majorité des Master 2 

(M2) nécessite la validation d’un Master 1 (M1) en lien en amont et 
surtout… d’anticiper afi n de se fi nancer ! En eff et, l’année recherche étant 
une année de disponibilité hors formation initiale, il s’agit d’un an sans 
salaire versé par l’hôpital.

C’est probablement la partie la plus 
simple : quasiment tous les services 
hospitalo-universitaires sont à la re-
cherche d’internes volontaires pour 

une année recherche  : tu n’auras 
donc que l’embarras du choix pour 
contacter une équipe travaillant sur 
le sujet qui t’intéresse particulière-

ment. Qu’il s’agisse d’HGE géné-
rale, MICI, nutrition, proctologie, 
endoscopie, oncologie, hépatolo-
gie… Tout est possible.

Trouver un Master 2 en lien
Il existe des M2 divers et variés, 
quel que soit le type de recherche 
qui t’intéresse  : clinique, fonda-
mentale, translationnelle, … Google 
sera ton ami ! Un autre moyen est 
également de se renseigner direc-
tement auprès des universitaires 
présents dans ton service, de nos 
sociétés savantes ou de venir ren-
contrer en présentiel des chefs 
lors des congrès ou formations.
Au passage, il existe également 
des M2 moins classiques, moins 
« universitaires  », moins en lien 
avec notre pratique médicale quo-
tidienne, mais qui peuvent per-
mettre, selon tes centres d’intérêt, 
d’eff ectuer une vraie pause pour 

étudier quelque chose de radica-
lement diff érent et/ou d’élargir 
ta culture générale  : sciences hu-
maines et sociales, philosophie, 
éthique, médecine humanitaire, ... 
L’intérêt du Master est aussi de 
prendre de la distance avec la cli-
nique et d’éveiller sa curiosité.
Le Master s’obtient en validant 
des crédits (60 en M1 et 60 en M2 
selon l’ECTS (European Credits 
Transfer System) en fonction des 
unités d’enseignement (UE) sui-
vies et des stages eff ectués en la-
boratoire de recherche. La condi-
tion sine qua none pour s’incrire 
en M2 est d’avoir validé un M1 en 
lien ou équivalent. Aujourd’hui, le 

niveau M1 est acquis, en termes 
d’ECTS, avec la validation du 
DFGSM et permet donc théori-
quement de postuler directement 
pour un M2. Cependant, ce n’est 
pas le cas pour tous les M2 : il est 
donc nécessaire de contacter (au 
moins un an avant l’année où tu 
veux commencer le M2) la scola-
rité responsable du M2 qui t’inté-
resse pour savoir si tu as besoin 
d’un M1 spécifi que en plus, qui de-
vra donc être validé en amont de 
ton inscription en M2 (c’est-à-dire 
parallèlement à une année d’in-
ternat, si cela n’a pas déjà été fait 
pendant ta DFGSM2 ou 3). 

Les démarches 
administratives 
pour l’année de 

Master 2 recherche

LE COUP DE POUCE ADMINISTRATIF
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La demande d’année recherche 
s’eff ectue auprès de ton universi-
té (pour l’Île-de-France auprès de 
l’Université de Saclay).

Les bourses des sociétés 
savantes
En moyenne entre 10  000 et 
20 000 € pour une année.
Nous te conseillons d’envoyer un 
maximum de dossiers, car la com-
pétition est rude car elle implique 

des internes d’HGE, d’autres spé-
cialités mais aussi des étudiants 
hors médecine. Attention, les 
dates limites arrivent très vite ! 
Certaines dès novembre ! À titre 
d’exemple, voici une liste non ex-
haustive de dossiers de bourse et 
des dates limites de l’année 2021-
2022 (sauf exceptions, précisées). 
Les dates pour 2022-2023 seront 
à retrouver sur le site de chaque 
société savante :

Afi n de pouvoir continuer à te nourrir 
et vivre sans salaire versé par l’hôpi-
tal, plusieurs solutions s’off rent à toi :

L’année recherche
Il s’agit d’une année fi nancée par 
le ministère de la Recherche. Le 
montant et le nombre d’internes 
pouvant en bénéfi cier est fi xé par 
arrêté annuel, cette année il était 
de 27  188,19€ annuel brut (soit 
environ 1600-1700€ net mensuel). 

Organisme / société Date limite de rendu Montant annuel
INCA 6 octobre 2022 pour l’année 2022-2023 Variable en fonction du projet

GTE (APTED) 31 octobre 2022 pour l’année 2022-2023 10, 20 ou 30 000 €
Ligue contre le Cancer 3 février 2022 Variable

Fondation ARC 8 février 2022 Variable, jusque 34 992€ 
Association Amicale des Anciens 

Internes en médecine des hôpitaux 
de Paris (AAIHP)

14 février 2022 15 000€
(uniquement pour les internes d’IDF)

Année recherche Avril 2022 (variable selon université) Variable 20 à 30 000€
Groupe Pasteur Mutualité (Villa M) 29 avril 2022 10 000 €

MAHGE - SNFGE 22 mai 2022 20 000 €
Société Française d’endocrinologie 

(SFE) 5 mai 2022 33 500 €

Gratifi cation du Club Français du 
Pancréas (CFP) 31 août 2022 5000 €

FARE - SNFGE 24 septembre 2022 20 000 €
SFED - Norgine 30 septembre 2022 15 000 €

NB : La bourse M2 de la Fondation pour la recherche médicale (FRM) est suspendue pour 2022-2023. L’Académie Natio-
nale de Médecine n’accorde plus de bourse de M2 pour les étudiants français, mais il est possible de candidater jusque 
mi-février pour des prix, dont le montant est variable (300 à 27 000€).

Négocier un fi nancement 
directement avec ton orga-
nisme de recherche 
Compliqué… il s’agit d’une niche 
mais il est possible dans cer-
taines structures, d’être rémunéré 
comme étudiant chercheur avec 
un salaire (en général d’environ 
1500€/mois, équivalent à 
une bourse).

 Avoir validé un 2ème cycle 
d’études médicales en France ou 
dans un état européen.

 Être inscrit en 3ème cycle des 
études médicales en France.

 Avoir validé au moins 5 se-
mestres dont 3 en HGE : la va-
lidation d’un semestre dédié à 
l’endoscopie est très vivement 
conseillée.

Remplacer
Afi n d’être autorisé à eff ectuer un remplacement médical, les conditions 
suivantes sont nécessaires pour notre spécialité :

 Être titulaire d’une licence de 
remplacement à jour.

 Posséder une assurance Res-
ponsabilité Civile Profession-
nelle (RCP) à jour et adaptée à 
l’exercice de remplaçant.

La demande de licence s’eff ectue 
sur le site de l’Ordre des médecins 
de ta région. 
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Terminer les démarches administratives  : procéder à ton inscription 
administrative 
En général, les dates de candida-
ture pour les M2 débutent autour 
du mois d’avril, les réponses des 
facultés sont données courant juin 
et les inscriptions administratives 
s’étendent de juin à septembre.

Attention, ceci n’est qu’un ordre 
d’idée  : les dates sont variables 
d’un M2 à l’autre et dépendent de 
chaque équipe pédagogique : il est 
nécessaire de regarder spécifi que-
ment le calendrier et les modalités 
de candidature pour le M2 qui t’in-
téresse.

Enfi n, une fois accepté dans une 
équipe de recherche, en M2 par 
une université et ton moyen de 
fi nancement trouvé, il faudra pré-
venir ta scolarité, ton ARS et les 
aff aires médicales de ton inter-
ruption d’internat pour année re-
cherche, afi n qu’ils te retirent des 
eff ectifs pour les choix de stage.

Quelques liens utiles
INCA
https://www.e-cancer.fr/Institut-national-du-cancer/Appels-a-projets 
GTE
https://www.reseau-gte.org/fonds-de-recherche/ 
Ligue contre le cancer
https://www.ligue-cancer.net/article/27236_appels-projets-recherche 
Fondation ARC
https://www.fondation-arc.org/projets/masters-recherche-2eme-annee 
Groupe pasteur Mutualité
https://bourses.villa-m.fr/comment-cela-fonctionne.html 
MAHGE
https://www.snfge.org/content/bourses-mahge 
FARE
https://www.snfge.org/content/fare-modalites-pour-lappel-projet 
Société Française d’Endocrinologie
https://www.sfendocrino.org/bourses-prix-allocations-sfe/# 
Club Français du Pancréas
Candidature par mail à : bureau@clubfrancaispancreas.fr 
SFED - Norgine
https://www.sfed.org/article/bourse-sfed-norgine

N°01
Novembre 2022
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Le coup de pouce administratifTRUCS ET ASTUCES
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Avec un grand merci au 
Pr Mathieu PIOCHE

Chef de service adjoint 
d’hépato-gastro-entérologie de 

l’hôpital Edouard Herriot - Hospices 
Civils de Lyon pour la gestion et 
l’animation du groupe Facebook

Clémence DESCOURVIÈRES

Demander à adhérer au groupe Facebook 
HEH endoscopie
Des images quotidiennes sont postées par des endoscopistes, pour s’en-
traîner à bien caractériser des lésions, ainsi que des vidéos, de la biblio, 
des petits tips d’expert et des rappels « écolo-endoscopiques » .

Aller explorer les ressources du site de la 
SFED
Notamment le webinaire en replay “comment devenir 
champion.ne du monde de la coloscopie ?” avec explications 
en détails – vidéo à l’appui, de la tenue d’un endoscope à la 
fameuse technique du shortening (ou comment enfi ler le colon 
sur l’endoscope telle une chaussette) !

S’entraîner
Sur simulateur notamment, uti-
liser et réutiliser la TEST box si 
ton service en a une, et bien sûr 
pratiquer au bloc d’endoscopie 
après avoir compris l’indication 
de chaque geste…

Bien noter dans son 
agenda...
Les incontournables RDV live 
“endogastrolive” de décembre 
et en présentiel des universités 
d’endoscopie junior…

Être et rester 
motivé et curieux 
De toutes les évolutions à venir 
en endoscopie !

Bonus 
Récupérer les vidéo-capsules 
et aimants des boites de cap-
sule (aimants en Néodyme, 
formellement interdit de jeter) 
et les ramener à VideoDigest 
pour mettre en place un recy-
clage ! 

1

2

3

4 5

6

 Quelques trucs et 
astuces pour pimper 
ses compétences en 

endoscopie
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 Quelques trucs et 
astuces pour pimper 
ses compétences en 

endoscopie

Résumé
Le Lénalidomide est un traitement immunomodu-

lateur utilisé en hématologie et particulièrement dans 
le cadre du myélome multiple. L’avènement de ce trai-
tement a permis une augmentation de la survie sans 
progression mais n’est cependant pas dénué d’eff ets 
indésirables notamment thromboemboliques, recom-
mandant la prescription d’une thromboprophylaxie. 

Nous décrivons le cas d’une femme de 63 ans, 
suivie pour un myélome multiple sous Lénalidomide 
en traitement d’entretien après autogreff e de cellules 
souches hématopoïétiques, ayant présenté une colite 
ischémique, un an après introduction. Le diagnostic 
positif a été posé après réalisation d’un scanner abdo-
mino-pelvien et de biopsies coliques. L’évolution a été 
favorable après arrêt du traitement. 

Le diagnostic de colite ischémique sous traite-
ment doit être évoqué en cas de symptômes suggestifs 
et doit faire discuter une alternative thérapeutique. 

Colite ischémique 
au Lénalidomide  : 

une étiologie à 
connaître

UN CAS CLINIQUE

Ischemic colitis caused by Lenalidomide : 
an etiology to know

Y. SPAESa, * , P. LEBRETONBb, c, F. JARDINb, L. GUIGNERY-DEBRISd, C. LEMAITREe

a Service de Gastro-entérologie et hépatologie, CHU de Rouen, 37 Boulevard Gambetta, 
76000 Rouen, France
b Service d’hématologie, Centre Henri Becquerel, 1 Rue d’Amiens, 76038 Rouen, France
c Service d’hématologie, Hôpital Jacques Monod, 29 Avenue Pierre Mendès France, 
76290 Montivilliers, France
d Service d’imagerie, Hôpital Jacques Monod, 29 Avenue Pierre Mendès France, 
76290 Montivilliers, France
e Service de Gastro-entérologie et hépatologie, Hôpital Jacques Monod, 29 Avenue Pierre 
Mendès France, 76290 Montivilliers, France

* Auteur correspondant : ylang-spaes@hotmail.fr

Mots-clés : Lénalidomide, Colite ischémique, Myélome multiple, Iatrogénie 
Keywords : Lenalidomide, Ischemic colitis, Multiple Myeloma, Iatrogenic

Abstract
Lenalidomide is an immunomodulatory treat-

ment used in hematology, particularly in multiple my-
eloma. The use of this treatment has improved the 
progression-free survival rate, but is associated with 
adverse eff ects especially thromboembolic, hence 
recommending prescription of a thromboprophylaxis.

We describe a case of a 63-year-old women, 
under Lenalidomide as maintenance treatment of 
a multiple myeloma relapse after autologous cell 
transplantation, who developed an ischemic colitis 
one year after his introduction. Diagnosis was made 
by abdominal computed tomography and colonic bi-
opsies. The outcome was favorable after discontinu-
ing treatment.

Ischemic colitis should be considered in pa-
tients treated by Lenalidomide in case of suggestive 
symptoms, and a therapeutic alternative must be dis-
cussed. 

Ylang SPAES
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Le myélome multiple cor-
respond à une prolifération d’un 
clone plasmocytaire tumoral en-
vahissant la moelle osseuse hé-
matopoïétique, à l’origine de la 
sécrétion d’une immunoglobuline 
monoclonale dans le sang et/ou les 
urines, éventuellement associée à 
une anémie, une hypercalcémie 
ou une atteinte osseuse voire ré-
nale. Les facteurs favorisants sont 
d’ordres génétiques ou environne-
mentaux. Il est responsable à lui 
seul d’une augmentation du risque 
thrombotique en raison d’une hy-
perviscosité, d’une résistance ac-
quise à la protéine C activée, d’un 
défi cit en protéine S, d’une inhi-
bition de l’activateur tissulaire du 
plasminogène, de l’apparition d’un 
anticoagulant lupique, ou encore 
de l’augmentation de la production 
de cytokines pro-infl ammatoires. 

 Le Lénalidomide est une 
molécule immunomodulatrice dé-
rivée du Thalidomide, aux proprié-
tés anti-néoplasiques, pro-apop-
totiques, anti-angiogéniques et 
pro-érythropoïétiques. Il est in-
diqué dans la prise en charge du 
myélome multiple, des syndromes 
myélo-dysplasiques et du lym-
phome à cellules du manteau. Dans 
le cadre du myélome multiple, il a 
été démontré une augmentation 
de la survie sans progression en 
traitement d’entretien après greff e 
de cellules souches hématopoïé-
tiques [1, 2]. Ses principaux eff ets 
indésirables décrits sont la myélo-
suppression, représentant la pre-
mière cause d’arrêt de traitement, 
les infections, les neuropathies, et 
sur le plan digestif les troubles du 
transit. Le Lénalidomide expose 
également à des risques accrus 
d’événements thromboemboliques 
veineux et artériels (essentielle-
ment thrombose veineuse profonde, 
embolie pulmonaire et accident vas-

culaire cérébral). Ce risque est ma-
joré au cours des premiers mois de 
traitement ou en cas d’association 
avec la Dexaméthasone, une autre 
chimiothérapie ou l’érythropoïé-
tine, motivant une prescription mé-
dicamenteuse antithrombotique 
systématique. 

 La colite ischémique est 
la pathologie vasculaire du tube 
digestif la plus fréquente et la deu-
xième cause d’hémorragie diges-
tive basse (après l’origine diver-
ticulaire) par atteinte des petites 
artérioles. Son incidence est en 
augmentation et est responsable 
d’une morbi-mortalité non négli-
geable. Elle atteint préférentiel-
lement les femmes et les sujets 
âgés de plus de 60 ans. La colite 
ischémique épargne le rectum 
dans la plupart des cas, en raison 
de sa riche vascularisation dépen-
dant du réseau mésentérique et 
iliaque. En eff et, le haut rectum 
est vascularisé par l’artère rectale 
supérieure (branche de l’artère 
mésentérique inférieure), les deux 
tiers inférieurs par l’artère rec-
tale moyenne (branche de l’artère 
iliaque interne), tandis que l’anus 
et la marge anale sont vasculari-
sés par l’artère rectale inférieure 
(branche de l’artère iliaque interne 
et non de l’artère mésentérique in-
férieure). Elle se manifeste sous la 
forme d’une triade associant dou-
leurs abdominales, diarrhée et rec-
torragies. 

Les colites ischémiques af-
fectent la microcirculation par 
hypoxie tissulaire ou par isché-
mie-reperfusion, à la diff érence 
d’une ischémie mésentérique ré-
sultant d’une atteinte de la macro-
circulation. En cas de mécanisme 
hypoxique, l’atteinte est plus fré-
quemment d’origine non occlu-
sive (bas débit, iatrogénie, eff ort 

physique prolongé, cocaïne) avec 
généralement pour seul signe une 
colite scannographique. Plus rare-
ment, l’atteinte est d’origine occlu-
sive en conséquence d’une embo-
lie ou thrombose (traumatismes 
abdominaux, thromboses et embo-
lies mésentériques associées aux 
pathologies cardio-vasculaires, 
vascularites, obstruction colique, 
maladies hématologiques notam-
ment amyloïdes). En cas d’isché-
mie-reperfusion, le rétablissement 
de la perfusion peut induire une 
aggravation des lésions tissulaires 
liées à l’ischémie.

Le diagnostic positif repose ac-
tuellement exclusivement sur des 
explorations morphologiques et 
notamment sur la coloscopie avec 
biopsies coliques et l’examen to-
modensitométrique avec injection 
de produit de contraste. L’examen 
anatomopathologique d’une biop-
sie colique retrouve de manière 
segmentaire une desquamation, 
une nécrose muqueuse, une atro-
phie épithéliale, des hémorragies 
de la lamina propria, des macro-
phages chargés d’hémosidérine, 
ou des thrombi fi brineux. La to-
modensitométrie permet théori-
quement de diff érencier une ori-
gine macro ou microcirculatoire 
artérielle ou veineuse, d’orienter 
vers le mécanisme séquellaire, et 
d’identifi er les segments atteints 
ainsi que les éventuelles lésions 
associées pouvant faire évoquer 
d’autres diagnostics. Elle met en 
évidence un épaississement pa-
riétal, une infi ltration de la graisse 
péri-colique, la visualisation d’une 
éventuelle thrombose, et en cas 
d’atteinte sévère une pneumatose 
pariétale, un épanchement liqui-
dien intra-péritonéal ou l’absence 
de rehaussement après injection 
de produit de contraste. 

Introduction – Introduction 



39

N°01
Novembre 2022

Le diagnostic de colite isché-
mique doit faire réaliser un bilan 
cardiologique à la recherche d’une 
cardiopathie emboligène voire 
une exploration des vaisseaux 
mésentériques, ainsi qu’un bilan 
de thrombophilie chez le sujet 
jeune. La prise en charge initiale 

demeure symptomatique en cas de 
forme non sévère avec éventuelle-
ment l’adjonction d’une antibiothé-
rapie probabiliste à visée digestive, 
ou chirurgicale en cas de nécrose 
colique étendue ou de sténose se-
condaire. Le traitement dépend 
ensuite de la cause sous-jacente, 

par l’arrêt d’une thérapeutique en 
cas d’origine iatrogène, ou l’instau-
ration d’un traitement anti-aryth-
mique ou anticoagulant en cas de 
cardiopathie emboligène ou de 
thrombophilie [3]. 

Résultats/Observation(s) – Results/Case report(s)
Nous rapportons le cas d’une 

femme de 63 ans suivie pour un 
myélome multiple à IgA ayant bé-
néfi cié d’une auto-greff e de cel-
lules souches hématopoïétiques 
en juin 2019, consolidée par Lé-
nalidomide-Bortézomib-Dexa-
méthasone, puis d’un traitement 
d’entretien par Lénalidomide seul 
à la dose de 15mg/j, associé à un 
traitement thromboembolique pré-
ventif par acide acétyl-salicylique 
(100mg/jour). Le Bortézomib avait 
dû être arrêté en août 2019 devant 
l’apparition d’une neuropathie péri-
phérique sévère malgré une bonne 
réponse thérapeutique marquée 
par la disparition du pic monoclo-
nal, la normalisation des chaînes 
légères et l’absence de protéinurie 
de Bence-Jones. 

En septembre 2020, la pa-
tiente est hospitalisée dans notre 
centre pour bilan de douleurs ab-
dominales associées à de la diar-
rhée avec hématochézies. Le bilan 
biologique revient non spécifi que 
avec un discret syndrome infl am-
matoire (protéine C réactive à 
9 mg/L) et une discrète élévation 
des lactates déshydrogénases. 
Le scanner abdomino-pelvien in-
jecté révèle une colite étendue 
aspécifi que avec épaississement 
postérieur du côlon droit, un épan-
chement péritonéal, un impor-
tant météorisme du côlon droit et 
transverse, des axes vasculaires 
perméables (fi gures 1, 2, 3).

La rectosigmoïdoscopie est 
en faveur d’une colite ischémique 

sévère (stade 2-3) avec une mu-
queuse colique fragile, érythéma-
teuse, framboisée, d’allure noirâtre 
par endroits, associée à un suin-
tement hémorragique de faible 
abondance. L’examen anatomopa-
thologique d’une biopsie colique 
confi rme le diagnostic de colite 
ischémique chronique. Les prélè-
vements bactériologiques, viraux 
et parasitologiques reviennent né-
gatifs. L’utilisation d’une antibio-
thérapie probabiliste n’a pas été 
nécessaire dans le contexte. 

Excepté l’âge, aucun facteur de 
risque cardio-vasculaire n’a été re-
trouvé. Le bilan cardiologique réa-
lisé avec Holter-ECG, échographie 
cardiaque et échographie-dop-
pler des artères digestives nous a 

A B C

  Figure 1 (images A, B, C) 
Tomodensitométries, coupes frontales, injectées au temps portal : colite gauche (fl èches vertes : œdème sous muqueux, 

prise de contraste intense de la muqueuse)
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dio-vasculaire. L’acide acétyl-salicy-
lique a été poursuivi à doses habi-
tuelles, sans relai par héparine. 

Devant l’imputabilité intrin-
sèque et extrinsèque, il a été déci-
dé collégialement d’interrompre le 
traitement par Lénalidomide, per-
mettant une évolution clinico-bio-
logique, une normalisation de la 
coloscopie de contrôle un mois 
plus tard, et la persistance d’une 
rémission complète en janvier 
2021 sous surveillance simple. 

Conclusion – Conclusion

Figure 2 
Tomodensitométrie, coupe sagittale, 
injectée au temps artériel : absence 
d’occlusion du tronc cœliaque (TC), 
de l’artère mésentérique supérieure 
(AMS) et de l’artère mésentérique 

inférieure (AMI)

Figure 3 
Tomodensitométrie avec reconstruc-
tion des vaisseaux artériels : absence 

d’occlusion

Deux précédents cas de colite 
ischémique sous Lénalidomide 
ont été décrits dans la littérature, 
en 2015 puis plus récemment en 
septembre 2020. Il s’agissait de 
sujets d’une cinquantaine d’années 
traités par Lénalidomide pour une 
rechute dans les suites d’une greff e 
de cellules souches hématopoïé-
tiques. À propos du premier cas, 
le diagnostic positif était confi rmé 
sur le scanner abdomino-pelvien 
et l’IRM pelvienne, sans avoir né-
cessité le recours à la coloscopie. 
L’évolution était favorable après 
anticoagulation par héparines non 
fractionnées en continu et antibio-
thérapie probabiliste par Métroni-
dazole et Méropénem [4]. Pour le 
deuxième cas, le diagnostic était 
posé grâce au scanner abdomi-

no-pelvien et à la coloscopie. L’évo-
lution était également favorable 
après l’arrêt de l’association Léna-
lidomide-Dexaméthasone [5]. 

Cependant, l’incidence des 
colites ischémiques est proba-
blement sous-estimée devant la 
fréquence des formes pauci-symp-
tomatiques ne donnant pas lieu à 
une hospitalisation. 

Concernant le diagnostic po-
sitif, il paraît pertinent de discu-
ter la réalisation systématique 
d’une coloscopie compte tenu du 
risque de perforation et d’hypo-
perfusion pouvant aggraver les lé-
sions. En pratique, il est suggéré 
de réaliser en première intention 
un scanner abdomino-pelvien in-
jecté aux temps veineux et arté-
riels afi n d’éliminer une ischémie 

mésentérique (d’origine veineuse 
ou artérielle par atteinte des gros 
troncs) et une perforation diges-
tive, puis une coloscopie afi n de 
confi rmer le diagnostic de colite 
ischémique [6, 7]. L’IRM pelvienne 
pourrait paraître prometteuse se-
lon certaines études, en substitu-
tion d’évaluations invasives pour le 
diagnostic et la stratifi cation, mais 
se révèle actuellement peu dispo-
nible en pratique [8, 9]. 

Une prophylaxie anti-throm-
botique est préconisée sous trai-
tement par Lénalidomide et par-
ticulièrement en cas d’association 
avec la Dexaméthasone. Il est re-
commandé de prescrire de l’acide 
acétyl-salicylique à faible dose aux 
patients à bas risque thrombotique 
et des héparines de bas poids mo-
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léculaire ou des anti-vitamines K 
aux patients à haut risque throm-
botique [10]. L’utilisation des anti-
coagulants oraux directs pourrait 
s’avérer bénéfi que après stratifi ca-
tion du risque thromboembolique 
par des marqueurs clinico-biolo-
giques, mais des études complé-
mentaires s’avèrent requises. 

L’imputabilité du Lénalido-
mide dans les colites ischémiques 
doit néanmoins être considérée 
uniquement après en avoir éliminé 
les causes les plus fréquentes. Les 
autres causes de colites du sujet 
immunodéprimé doivent égale-
ment être évoquées et recherchées 
dans ce contexte. 

Il est essentiel de connaître 
cette entité de pathologie en tant 
que gastro-entérologue comme en 
tant qu’hématologue. 

Des études doivent être réa-
lisées afi n de préciser la place de 
l’IRM pelvienne et le risque associé 
à la poursuite du Lénalidomide au 
décours d’une colite ischémique. 

Déclaration de liens d’intérêts 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts. 
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QCM  :
VRAI OU FAUX ?
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS DES CONTRÔLES DES POLYPES
1.  Les adénomes de bas risque nécessitent une coloscopie tous les 5 ans seulement.
2. Plus de 5 adénomes nécessitent une coloscopie à 3 ans puis tous les 5 ans jusqu’à 80 ans.
3. La présence de 2 adénomes < 10 mm et en DBG ne nécessitent pas de coloscopie de contrôle.
4.  La présence de polypes festonnés de moins de 10 mm sans dysplasie nécessite seulement une colosco-

pie à 5 ans, puis une consultation de prévention ensuite si celle-ci est normale.
5. La présence d’un adénome de plus de 15mm est considérée comme un facteur de haut risque.

Réponses :  1 - FAUX   ·   2 -  FAUX    ·   3 - VRAI   ·   4 - VRAI   ·   5 - VRAI

De nouvelles recommandations ont été publiées en 2021 afi n de diminuer le nombre de coloscopies réalisées. 
En voici les modalités (1) (2). 
 HAUT RISQUE : 1ère coloscopie à 3 ans normale 2ème à 5 ans normale consultation de prévention.

•  5 adénomes ou plus. 
•  Au moins 1 adénome de 10 mm ou plus. 
•  1 adénome dysplasique de haut grade. 
•  Polype festonné de 10mm ou plus. 
•  1 polype festonné dysplasique. 

 BAS RISQUE : 1ère coloscopie à 5 ans normale consultation de prévention. 
•  3 ou 4 polypes, tous mesurant moins de 10 mm et en dysplasie de bas grade. 
•  1 ou plusieurs polypes festonnés de moins de 10 mm sans dysplasie. 

 TRÈS BAS RISQUE : consultation de prévention à 5 ans, coloscopie entre 7 et 10 ans ou test immuno-
logique des selles à 5 ans.
•  1 ou 2 adénomes mesurant < 10 mm et dysplasie de bas grade.
•  Polype hyperplasique de moins de 10 mm.
•  Coloscopie normale.
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MICI ET GROSSESSE(3)

1.  Les femmes atteintes d’une MICI ont une baisse de la fertilité en comparaison à la population générale. 
2.  Les risques de la grossesse sont majeurs chez les patientes atteintes de MICI.
3. Les traitements doivent être arrêtés dans la mesure du possible dès l’annonce de la grossesse. 
4. Il est possible d’utiliser une biothérapie tout au long de la grossesse.
5. Les biothérapies injectables sont incompatibles avec l’allaitement.

PRISE EN CHARGE DE L’ŒSOPHAGITE À ÉOSINOPHILES
1.  Lors de l’examen endoscopique, un examen strictement normal dispense de la réalisation de biopsies.
2. Les corticoïdes PO topiques sont le traitement de première intention.
3.  Un traitement endoscopique peut être nécessaire. 
4.  La prise en charge diététique n’a pas sa place dans les œsophagites à éosinophiles. 
5. Une fois traitée, l’œsophagite à éosinophiles ne récidive que rarement.

Réponses :  1 - FAUX   ·   2 -  FAUX    ·   3 - FAUX   ·   4 - VRAI   ·   5 - FAUX

Réponses :  1 - FAUX   ·   2 -  FAUX    ·   3 - VRAI   ·   4 - FAUX   ·   5 - FAUX

1. Les femmes avec une MICI inactive ont une fertilité superposable à celle de la population générale(4).
2. Il faut en revanche que la maladie soit contrôlée avant la conception. En eff et, une maladie active pendant 

la grossesse ou la conception entraîne un sur-risque de prématurité, de retard de croissance, de fausse 
couche et de mortalité néonatale(5).

3. Les Anti-TNF sont des anticorps monoclonaux anti-IgG1 qui traversent activement la barrière héma-
to-placentaire. Ce passage est croissant tout au long de la grossesse mais en faible quantité puis s’intensifi e 
progressivement, surtout au 3ème trimestre.  De ce fait, la majorité des praticiens arrête les anti-TNF autour 
de 20 SA mais il reste possible de poursuivre le traitement tout au long de la grossesse si besoin, en privi-
légiant une injection d’anti-TNF le plus tôt possible par rapport à l’accouchement. En revanche, l’Infl iximab 
et l’Adalimumab peuvent être détectables chez le nouveau-né jusqu’à 6 à 12 mois après la naissance s’ils 
ont été exposés in utéro. De ce fait, selon les recommandations de l’ANSM, les vaccins vivants doivent être 
évités pour ces enfants avant l’âge de 6 mois. Concernant l’Infl iximab, ANSM recommande d’attendre un 
an pour les nourrissons ayant été exposés in utero. 

4. Les biothérapies sont utilisables tout au long de la grossesse selon la balance bénéfi ce/risque. En eff et, mal-
gré les RCP des traitements recommandant d’éviter une exposition in utero, plusieurs études ont émis des 
signaux positifs quant à leur utilisation en monothérapie chez la femme enceinte(6) (7). Parmi les biothérapies, 
le Certolizumab est connu pour n’avoir que peu ou pas de transfert placentaire tout comme dans le lait ma-
ternel : il y a donc un faible risque tout au long de la grossesse et il peut être maintenu jusqu’à la fi n(8). En 
revanche, il n’est pas recommandé de switcher de biothérapie au moment de la conception ou de la grossesse 
si la patiente répond bien au traitement en cours. Le recul pour les autres immunothérapies est restreint. 
Cependant, bien que ce traitement soit utilisé en France dans cette indication, il n’a pas l’AMM pour les MICI. 

5. Les biothérapies sont compatibles avec l’allaitement selon les données Drugs and Lactatation Database 
et le CRAT (www.lecrat.fr).

1. Le rôle endoscopique dans le diagnostic est primordial. Plusieurs aspects endoscopiques ont été décrits 
mais les biopsies (minimum de 6 biopsies) restent indispensables car dans 10 à 25 % des cas, la fi broscopie 
est strictement normale. Les aspects endoscopiques sont souvent associés : les anneaux circulaires don-
nant un aspect « pseudo-trachéal », les sillons longitudinaux et les exsudats sont présents dans 70 à 80 % 
des cas, les sténoses dans environ 25 % des cas et les décollements muqueux dans 10 % des cas. La clas-
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reproductible(9) (10) (11). L’endoscopie est aussi indispensable pour éliminer les diagnostics diff érentiels de 
dysphagie. 

2. Les IPP à double dose sont le traitement de première ligne. Classiquement, on propose un traitement de 
8 semaines. En cas d’échec, les corticoïdes topiques sont une alternative (FLUTICASONE ou BUDESO-
NIDE) pendant 8 semaines(12).

3. Les œsophagites à éosinophiles sont compliquées de sténose dans environ 25 % des cas. Elles repré-
sentent la principale cause d’échec du traitement médical et nécessitent la réalisation de dilatation endos-
copique (soit initialement dès l’instauration du traitement, soit en cas de dysphagie persistante).  Une étude 
a montré que les dilatations étaient très effi  caces pour soulager la dysphagie en cas de sténose, qu’il y ait 
ou non un traitement médical associé(13). 

4. La maladie est le plus souvent liée à l’exposition à un ou plusieurs allergènes bien qu’ils ne soient que très 
rarement mis en évidence en allergologie. Les aliments les plus souvent incriminés sont le blé, les produits 
laitiers, les œufs, les légumineuses, le soja et les poissons/fruits de mer. Une étude a montré qu’un régime 
excluant ces 6 aliments permettrait d’obtenir une rémission clinique et histologique dans environs 75 % 
des cas(14) (15). Le régime reste cependant très restrictif, mais semble intéressant pour éviter un traitement 
médical prolongé. Des stratégies plus légères basées sur l’élimination de seulement 4 voire 2 des aliments 
sus-cités sont en cours. 

5. Celle-ci récidive très fréquemment à l’arrêt des médicaments, ce qui pose le problème du traitement d’en-
tretien. Aucun traitement n’a fait preuve de son effi  cacité au long terme de manière signifi cative. Il est 
admis actuellement que le traitement à long terme consiste à titrer les corticoïdes topiques pour avoir la 
dose minimale effi  cace et limiter ainsi le risque d’évolution fi brosante(16). À noter qu’une endoscopie est pré-
conisée après une période thérapeutique de 6-8 semaines à 3 mois afi n d’évaluer l’évolution histologique et 
l’aspect macroscopique(17).

L’HYPERFERRITINÉMIE À CST AUGMENTÉ
1. Il faut toujours réaliser une biopsie en cas d’hémochromatose pour évaluer le degré de fi brose hépa-

tique.
2. Le bilan de première intention à réaliser lors d’une hyperferritinémie après interrogatoire est l’IRM 

hépatique pour évaluer la concentration en fer du foie. 
3. Une des causes principales de l’hyperferritinémie est le syndrome métabolique.
4.  Un régime pauvre en fer est conseillé dans les hyperferritinémies.
5. Les saignées doivent être de préférence débutées dès le diagnostic d’hémochromatose avec hyperferri-

tinémie. 

Réponses :  1 - FAUX   ·   2 -  FAUX    ·   3 - VRAI   ·   4 - FAUX   ·   5 - VRAI

1. La ponction biopsie hépatique n’est pas utile au diagnostic d’hémochromatose génétique et des marqueurs 
non invasifs permettent de quantifi er la fi brose en cas de suspicion. Il existe une corrélation entre le taux 
de ferritine et le risque de fi brose. Un seuil a pu être déterminé avec un risque de cirrhose ou de fi brose 
extensive faible, voire nul en cas de ferritinémie < 1000 μg/l, en l’absence de transaminases élevées et de 
consommation excessive d’alcool(18). La biopsie du foie apparaît donc inutile dans ce cas. À l’inverse, l’ab-
sence d’un de ces critères incite à la réalisation d’un Fibroscan dans un second temps puis d’une biopsie 
si besoin.  

2. Devant une hyperferritinémie, le premier élément à doser est le coeffi  cient de saturation de la transferrine 
(CST) : 

 Lorsque l’on a une hyperferritinémie avec un CST augmenté à plus de 45 % alors, l’hémochromatose est 
le premier diagnostic à évoquer. De ce fait, le premier bilan à réaliser est la recherche génétique du variant 
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LA FISSURE ANALE : TRAITEMENT(25)

1. Le première ligne de traitement repose sur le contrôle de la qualité des selles.  
2. Le régime alimentaire peut être un élément de l’arsenal thérapeutique. 
3. Il n’existe pas de traitement médical spécifi que. 
4.  Le traitement chirurgical est le traitement de première intention. 
5. La toxine botulique peut être proposée après échec d’un traitement local.

Réponses :  1 - VRAI   ·   2 -  VRAI    ·   3 - FAUX   ·   4 - FAUX   ·   5 - VRAI

délétère C282Y du gène HFE qui confi rme le diagnostic d’hémochromatose génétique en cas d’homozy-
gotie C282Y(19).   
 Si le patient est hétérozygote ou que le test est négatif, alors l’IRM est importante. 
• Si la concentration est > 120 umol.g, alors il semble pertinent de poursuivre les test génétiques (hémo-

chromatose génétique autre). 
• Si la valeur est < 100 umol.g, alors il faut rechercher une maladie hépatique évoluée ou une maladie 

hématologique. 
 Devant une hyperferritinémie sans augmentation du CST, un premier bilan biologique à la recherche des 

causes secondaires doit comporter : numération formule sanguine, CRP, bilan hépatique, TSH, glycémie, 
cholestérol, triglycérides, CPK, réticulocytes, haptoglobine.

3. Une des causes secondaires les plus fréquentes est le syndrome métabolique. Il est associé à une augmenta-
tion du risque de mortalité cardiovasculaire et hépatique(20) (21). 
Il peut exister une hyperferritinémie, avant l’apparition clinique du syndrome métabolique. Elle est corrélée 
au degré d’insulino-résistance(22). 
L’hépatosidérose métabolique est défi nie comme une surcharge en fer inexpliquée avec un contexte méta-
bolique. L’hyperferritinémie évolue autour de 800 µg/l et le coeffi  cient de saturation de la transferrine est 
normal ou très légèrement augmenté. La surcharge en fer est habituellement modérée(23). 

4. Le fer oral n’est que très peu absorbé (< 10 %). Le régime pauvre en fer ne semble pas être utile. En re-
vanche, il est important de traquer les causes iatrogènes (une automédication en fer), de limiter les apports 
en vitamine C (favorisent l’absorption), les compléments alimentaires particulièrement riches en fer et les 
dopants (Spiruline) et limiter la consommation d’alcool. 

5. Les saignées permettent de traiter les symptômes, de les prévenir et d’éviter la survenue de complications. 
Le but est d’obtenir une ferritinémie normale basse (environ 50 μg/l) avec une tolérance clinique correcte 
et sans anémie, puis de maintenir un niveau de ferritinémie entre 50 et 100 μg/l(24). 
Lorsque l’hyperferritinémie est liée à un syndrome métabolique, les saignées ne sont pas recommandées 
(sauf exceptions). Les chélateurs du fer sont essentiellement indiqués dans les surcharges secondaires aux 
maladies hématologiques.

1. Il est indispensable dans un premier temps de régulariser le transit et de contrôler la qualité des selles à 
l’aide de laxatifs, de bains de siège et d’un régime alimentaire (attention à la fausse diarrhée du constipé 
qui nécessite la mise en place de laxatifs). 

2. Une supplémentation en fi bres permettrait une cicatrisation de la fi ssure anale dans 87 % des cas au bout 
de trois semaines(26). La poursuite du régime par supplémentation en fi bres (au moins 15g/j) pendant un 
an permet de diminuer le taux de récidive de manière signifi cative (16 % de récidives contre 68 % contre 
placebo)(27).

3. Les dérivés nitrés en topique sont recommandés « forte recommandation » par les sociétés savantes britan-
nique et nord-américaine mais ne sont pas remboursés en France. Le trinitrate de glycérile 0,4 % à l’AMM en 
France. Il est conseillé de réaliser deux à trois applications par jour pendant 6 à 8 semaines(28-29). Cependant, 
ce traitement est responsable de céphalées chez près d’un tiers des utilisateurs impliquant son arrêt chez 
plusieurs patients.  



46

Jo
ur

na
l d

es
 Je

un
es

 G
as

tro
s Les topiques d’inhibiteurs calciques  sont également conseillés par les sociétés savantes américaine et 

britannique(28-29). Ils sont mieux tolérés que les dérivés nitrés car ils ne donnent pas de céphalées, et per-
mettent ainsi une meilleure observance. Ils sont également utilisables chez les patients migraineux.  
Ils agissent sur le sphincter interne et permettent de réduire le tonus anal de repos qui joue un rôle essen-
tiel dans la physiopathologie et les douleurs de la fi ssure anale.  
En France, ils n’existent qu’en préparation magistrale mais sont remboursés.
L’utilisation de Nifédipine ou de diltiazem par voie orale est possible avec une effi  cacité similaire mais avec 
des eff ets secondaires systémiques plus importants(30).

4. Il s’agit du traitement de deuxième intention après généralement 6 à 8 semaines de traitement médical 
bien conduit (attention à l’observance et au contrôle du transit). Elle est en revanche indiquée en première 
intention en cas de fi ssure anale infectée ou hyperalgique. 

 Dans le monde anglo-saxon, la chirurgie la plus souvent réalisée est la sphinctérotomie latérale interne 
(SLI). Elle consiste en une section partielle du sphincter anal interne pour lever l’hypertonie, permettant 
d’une part la cicatrisation de la fi ssure anale et d’autre part un soulagement quasi immédiat de la douleur 
(causée par la contracture du sphincter interne). Elle est, de plus, intéressante en termes de santé publique 
du fait de la rapidité de la cicatrisation et de la disparition des douleurs, permettant une reprise du travail 
en quelques jours. En revanche, l’indication de cette chirurgie doit rester prudente. En eff et, malgré son 
effi  cacité, elle peut être responsable de troubles de la continence anale dans environ 10 % des cas dans 
certaines séries(31). Le risque est plus important chez les patients mal sélectionnés, notamment du fait d’un 
terrain à risque (absence de contracture sphinctérienne préopératoire, fi ssure antérieure du postpartum, 
fi ssure de la femme multipare au sphincter potentiellement déjà abimé, chez les patients déjà opérés…). 

  En France, la chirurgie la plus réalisée est la fi ssurectomie. Elle consiste en une résection des berges 
fi breuses de la fi ssure et de ses annexes tout en respectant le sphincter interne. Ainsi, elle expose moins 
au risque d’incontinence anale en comparaison à la SLI. Elle n’est cependant pas recommandée dans 
les autres pays car plusieurs études ont mis en évidence un taux de récidive plus faible avec la SLI sans 
diff érence signifi cative sur l’incontinence anale lorsque les patients sont bien sélectionnés(32). De plus, il 
persiste une plaie marginale qui nécessite des soins locaux, avec une reprise du travail plus tardive.  

5.  Les recommandations Britanniques et Nord-américaines proposent l’utilisation de la toxine botulique en 
cas de fi ssure anale résistante au traitement local par IC ou dérivés nitrés. Les injections permettent une 
diminution du tonus musculaire et une meilleure vascularisation locale mais les résultats à un an sont 
décevants (33). En France, la toxine botulique est utilisée hors AMM dans cette indication

LES CRITÈRES BAVENO VII(34)

1. Une élasticité < à 15 kPa écarte une HTP cliniquement signifi cative
2. Un gradient de pressions veineuses hépatiques ≥ 10 mmHg défi nit l’HTP cliniquement signifi cative. 
3. Dans les maladies chroniques du foie compensées, un gradient < 15 kPa autorise à ne pas réaliser de 

FOGD de dépistage des varices œsophagiennes. 
4. Une thrombose porte dans le cadre d’une hépatopathie chronique nécessite systématiquement une 

anticoagulation. 
5. Dans les hémorragies digestives chez le cirrhotique, la pose d’un TIPS préemptif est systématiquement 

indiquée en cas de rupture de VO à partir du stade Child-Pugh B7. 

Réponses :  1 - VRAI   ·   2 -  VRAI    ·   3 - FAUX   ·   4 - FAUX   ·   5 - FAUX

1. Pour les maladies du foie compensées, une élasticité hépatique < 15kPa écarte une HTP cliniquement 
signifi cative avec une valeur prédictive négative > 90 %(35). 
Une élasticité entre 20-25kPA et des plaquettes ≤ 150 G/L sont signes d’une HTP cliniquement signifi ca-
tive hautement probable. Une élasticité ≥ 25 kPa suffi  t pour évoquer une HTP cliniquement signifi cative 
hautement probable.
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LA MALADIE CŒLIAQUE
1. Le régime est préconisé dès qu’il y a un doute sur la maladie avec une symptomatologie typique.  
2. L’endoscopie est indispensable au diagnostic. 
3. Un temps de Quick allongé peut être évocateur d’une maladie cœliaque. 
4. Le régime d’éviction strict protège de tout risque de lymphome et de dysimmunité.
5. Le régime sans gluten est à maintenir à vie malgré la disparition totale des symptômes. 

Réponses :  1 - FAUX   ·   2 -  FAUX    ·   3 - VRAI   ·   4 - FAUX   ·   5 - VRAI

2. Un gradient de pressions veineuses hépatiques ≥ 10 mmHg défi nit l’HTP cliniquement signifi cative.  Chez 
les patients avec des signes cliniques d’HTP avec un gradient < 10 mmHg, il semble judicieux de recher-
cher une maladie vasculaire porto-sinusoïdale.

3. Un gradient de pression en-dessous 12mmHg et des plaquettes > 150 G autorisent à ne pas réaliser de 
surveillance endoscopique devant une probabilité quasi nulle d’HTP cliniquement signifi cative. Chez ces 
patients, une surveillance annuelle peut être réalisée avec une l’élastométrie et un contrôle plaquettaire. 
Dès lors que l’élasticité hépatique est ≥ 20 kPa ou que les plaquettes sont ≤ 150 G, l’endoscopie doit être 
réalisée. 

4.  Le rôle de l’anticoagulation dans ce contexte prend néanmoins une place plus importante. Un dépistage de 
la thrombose porte doit être réalisé tous les 6 mois. 

 Chez les patients qui ne sont pas candidats à une transplantation hépatique, l’anticoagulation est recom-
mandée en cas de thrombose récente > 50 % ou de thrombose symptomatique. Si la thrombose est < 50 % 
et asymptomatique, alors une surveillance doit être réalisée tous les 1 à 3 mois et une anticoagulation sera 
à mettre en place en cas d’extension de la thrombose. 

 Chez les patients candidats à une transplantation, une anticoagulation doit être systématiquement mise en 
place, quel que soit le degré de thrombose. 
L’anticoagulation doit être débutée par des HBPM, qui ont le meilleur niveau de preuve. Elle peut cepen-
dant être relayée par des AVK ou des AOD (exception faite pour les patients avec un score Child Pugh C 
pour qui les AOD ne sont pas recommandés).

5. La pose d’un TIPS préemptif est indiquée chez les patients avec une hémorragie digestive sur rupture de 
varices œsophagiennes en cas de : 

 Cirrhose Child-Pugh C < 14.
 Cirrhose Child-Pugh B > 7 avec une hémorragie active lors de l’endoscopie initiale.
 Gradient de pressions veineuses hépatiques > 20 mmhg au moment de l’hémorragie.

1. Il n’est pas recommandé de débuter un régime sans gluten avant la réalisation des biopsies. En eff et, le 
diagnostic histologique peut être diffi  cile en cas de régime sans gluten débuté sans preuve histologique car 
les lésions peuvent s’estomper(36).

2. Elle n’est pas nécessaire chez les enfants. En eff et l’examen étant invasif, en 2020, la mise à jour des re-
commandations européennes limite le diagnostic à deux critères chez les enfants : Un taux d’Ac anti-TG 
> 10 fois la limite supérieure et la présence d’Ac anti-endomysium positifs(37)(38). En revanche, l’obligation 
persiste chez les adultes malgré une forte valeur prédictive positive des IgA anti-TG > 10N du fait d’une ab-
sence de standardisation des IgA anti-TG à l’échelle internationale, de l’absence d’étude multicentrique et 
d’une étude de cohorte montrant qu’un patient sur 20 était à risque de faux positif (avec des conséquences 
psychologiques et sur la qualité de vie non négligeables)(38).

3. La maladie cœliaque est une entéropathie qui, au contact du gluten, entraîne une réaction exagérée du 
système immunitaire avec une destruction des villosités de la muqueuse ; et de ce fait induit, entre autres, 
une malabsorption de vitamines (folates, A, D, E, K) et de certains électrolytes. La carence en vitamine K 
potentiellement induite par la maladie entraîne un allongement du temps de quick avec de ce fait un risque 
d’hémorragie. 
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phome et une augmentation globale de la mortalité(39) (40). En revanche, le régime d’éviction strict ne protège 
pas de tout risque de lymphome. En eff et, la sprue réfractaire (SR) est caractérisée par la persistance d'un 
syndrome de malabsorption et d'une atrophie villositaire malgré un an de régime sans gluten strict. 

5. La plupart des équipes est favorable au maintien du régime à vie en raison de son eff et préventif sur la survenue 
des principales complications, notamment l’ostéoporose, les maladies auto-immunes et les cancers(41-42).
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• CAEN : internatgastroenterologie.caen@gmail.com
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• DIJON: internes.hge.dijon@gmail.com
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• OCEAN INDIEN : s.chouihab@gmail.com
• PARIS : bresteau49@msn.com ; fl oredecastelbajac@gmail.com ; hass.manon@gmail.com ; 

anaisjenvrin@hotmail.fr ; charlottemouliade@gmail.com
• POITIERS : justinetremblais13@gmail.com
• REIMS : lletrillart@chu-reims.fr
• RENNES : a.karrer@hotmail.fr
• ROUEN : ylang-spaes@hotmail.fr ; 
• SAINT ETIENNE : mathilde.barrau@wanadoo.fr
• STRASBOURG : interne.gastro.strasbg@gmail.com
• TOULOUSE : larruehelene@gmail.com
• TOURS : coralie.fl eurent@yahoo.fr

Contact des sociétés savantes
AFEF (Association Française pour l’Étude du Foie) : https://afef.asso.fr/ 
ANGH (Association Nationale des Hépato-Gastroentérologues des Hôpitaux Généraux de France) : https://angh.net/
CFP (Club Français du Pancréas) : https://clubfrancaispancreas.fr/
CREGG (Club de Réfl exion des Cabinets et Groupes d’Hépato-Gastroentérologie): https://www.cregg.org/
FFCD (Fédération Francophone de Cancérologie Digestive) : https://www.ff cd.fr/ 
GETAID (Groupe d’Étude Thérapeutique des Aff ections Infl ammatoires du Tube Digestif) : https://www.getaid.org/
SFED (Société Française d’Endoscopie Digestive) : https://www.sfed.org/
SFNCM (Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme) : https://www.sfncm.org/
SNFGE (Société Nationale Française de Gastro-Entérologie) : https://www.snfge.org/ 
SNFCP (Société Nationale Française de Colo-Proctologie) : https://www.snfcp.org/  
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ANNONCES DE
RECRUTEMENT

FRANCERejoignez-
nous !

Hépato-gastroentérologue, 
gastroentérologue interventionnel, 

oncologue digestif, proctologue…

recrutement-medical@elsan.care

professionmedecin.fr
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Le Calvados, un territoire
aux multiples facettes
Le Calvados c’est ce petit coin de Normandie où
les hectares de vergers rencontrent les longues
plages qui ont marqué l’Histoire. 

Exercer dans le Calvados, c’est travailler dans un
environnement idéal en profitant à la fois des
avantages d’une vie au grand air et
d’infrastructures modernes.

Dans les terres comme en bord de mer, ce
territoire normand vous offrira le
parfait équilibre entre carrière, 
vie de famille et 
épanouissement 
personnel.

32 lits de chirurgie dont 6 SSC 
18 places d'ambulatoire 
5 salles d'intervention 
9 postes de SSPI 

34 lits de chirurgie dont 4 SSC 
20 places d'ambulatoire 
5 salles d'intervention 
10 postes de SSP 

Etablissements à taille humaine 
Encadrement de proximité
bienveillant 
Travail en équipe
pluridisciplinaire 
Possibilité d’aide à l’installation 

Quelques chiffres
Polyclinique de Deauville: 

Polyclinique de Lisieux: 

Les atouts du projet 

 

Recrute un 
Gastro-Entérologue
dans le Calvados

 

Dans le cadre du développement de leur
activité, les Polycliniques de Deauville et
Lisieux recherchent un médecin
gastroentérologue h/f, pour une installation
en libéral. Jeunes diplômés bienvenus. 

LNA Santé, la force d’un groupe
Le Groupe LNA Santé compte plus de 80 établissements et plus de 7 500
collaborateurs engagés. 

La force de LNA Santé est de parvenir à croitre en conservant son ADN
d’entreprise familiale indépendante. 

LNA Santé est reconnu pour la qualité de ses services, son expertise médicale,
sa capacité à innover et, en tant qu’employeur reconnu pour son
professionnalisme, ses valeurs et sa qualité de vie au travail.

L’activité Gastro-Entérologie

 
 

 
 

Contact
 

Mme MAINIER
 06 77 04 90 04

elodie.mainier@lna-sante.com

gastrostomie
coloscopie
echoendoscopie
sphincteroscopie 
pose de ballon gastrique  

Les plateaux techniques sont
équipés pour réaliser,
notamment, les interventions
suivantes : 

L’équipe de gastroentérologie
est composée de deux
praticiens sur chacun des
sites. 

La possibilité est offerte
d’intervenir sur les deux
plateaux techniques et de
consulter sur les deux sites.
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BRETAGNE
PAYS DE LA LOIRE
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NOUVELLE-AQUITAINE

Le plaisir d'exercer au sein d'une structure performante à taille humaine
100 collaborateurs et une trentaine de médecins et chirurgiens en font une équipe réduite avec des
liens directs et proches entre tous les intervenants.
La clinique dispose d’un bloc opératoire de 6 salles pour 7 spécialités chirurgicales et 2 activité
médicales que sont la gastroentérologie et l’oncologie. Elle dispose d’une unité de chimiothérapie et
d’un service d’hospitalisation de médecine
La clinique est autorisée à la chirurgie des cancers digestifs et urologiques.

La Gironde, un cadre de vie à choisir
Bordeaux est à 30 min par l’autoroute ou le train. De nombreux opérateurs de la Clinique ont choisi de
vivre sur la Métropole. Vous pouvez préférer vous installer au cœur de la campagne des Graves
entouré par les vignobles du Bordelais. Le sud de la Gironde est un secteur qui connait une nette
progression démographique qui révèle un territoire très dynamique.

                                                                                                                                                             

Contact
Mr Sylvain Faugiéras

06 99 99 28 45
s.faugieras@groupesaintgatien.com

 

recrute un Gastro-entérologue
libéral en Gironde

60 000 € d’honoraires de consultation 
240 000 € d’honoraires sur les hospitalisations.

Une activité en croissance continue
Sur les 3 gastroentérologues que compte la Clinique, l’un d’eux est prochainement
en fin d’activité. Leur souhait est de rester en équipe de trois, car l’activité connait
une croissance continue sur un bassin de population de plus de 200 000 habitants
(au-delà du bassin de la clinique).

La clinique n’a en e!et que peu de concurrence localement : les CH de Langon et
Marmande ont une faible activité de gastroentérologie médicale. 

La Clinique met à disposition une salle et une équipe soignante spécifiquement
a!ectée à l’activité endoscopique au bloc opératoire ainsi qu’un parc de 12
endoscopes. La salle est équipée de 2 lave-endoscope et d’une armoire de séchage
des endoscopes.

Le praticien qui part a réalisé en 2021 : 

Clinique du Groupe St Gatien
Revenus attractifs
Aide à l'installation sur mesure
Clinique installée en Zone de Redynamisation Rurale (exonération totale
d’impôts sur les revenus professionnels pendant 5 ans) 
Appui de la direction et du personnel de la clinique
Concurrence faible sur ce secteur
Equipements de qualité

   Les points forts du projet 
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Contact
Mr Jonathan HAAS, Directeur des Affaires Médicales
03.87.27.33.11 / jonathan.haas@ch-sarreguemines.fr

Chef de service : Dr ARDIZZONE
Profil de l’équipe : 4 gastro-entérologues avec une
activité onco-digestive
Capacité : Service de 26 lits, ainsi qu'un hôpital de
jour
Travail pluridisciplinaire : collaboration régulière
avec les services de chirurgie digestive, de
radiologie et d’oncologie
Organisation : Plage d'endoscopie sous AG au
bloc et une plage d'endoscopie en salle
Consultations externes

Le Service de Gastro-Entérologie

L’hôpital Robert Pax de
Sarreguemines recrute
un Gastro-entérologue

Profil de poste
Diplôme : DES ou équivalent pour un poste temps plein.

Statut : praticien hospitalier titulaire ou contractuel.
Inscription au Conseil de l’Ordre des Médecins

indispensable

Le Centre Hospitalier de Sarreguemines dispose de 337
lits et compte plus de 1270 agents au service de la santé
de la population.

Le CH Sarreguemines propose un service public de soins
et de prévention qui se décline autour de 4 pôles :
Chirurgie, Médecine, Mère-Enfant et Médico-technique.

lits et compte plus de 1270 agents au service de la santé
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Le CHU de la Guadeloupe recrute
un praticien dédié à l'endoscopie
interventionnelle

Contact
Dr Gelu-Simeon
06 90 83 78 40

moana.simeon@chu-guadeloupe.fr

Un cadre de vie unique
La Guadeloupe bénéficie d’une position
géographique très avantageuse. Située au sud
de la mer des Caraïbes, elle est à quelques
kilomètres seulement de pays tels que la
République dominicaine ou le Venezuela.

La Guadeloupe est une destination nature par
excellence, avec des paysages à grands
spectacles : nature luxuriante, plages de sable,
paysages variés, falaises et belles baies. Et
surtout une faune et une flore époustouflantes.

Enfin, la Guadeloupe se prête à une
expatriation en famille, à la découverte du
charme de la culture créole et de ses traditions.

Le Service d'Hépato-
Gastro-Entérologie
- Profil de l’équipe : équipe dynamique déjà
constituée de 4 ETP + 4 à 6 internes/semestre
avec les orientations respectives en
hépatologie, nutrition, endoscopie niveau I,
MICI, proctologie

- Capacité : 18 lits d'HC et un HDJ mutualisé
de 10 lits

- Description du service : service hospitalo-
universitaire avec une activité de recherche
clinique 1 TEC 1/2 et 1 MEC, couvrant tous
les secteurs de la discipline, hépatologie et
MICI, oncologie, CCMR Filfoie maladies auto-
immunes du foie et des voies biliaires  et
maladies vasculaires du foie

- Les activités du service : endoscopie,
videocapsule, échographie, élastométrie,
proctologie médicale et chirurgicale

-Travail pluridisciplinaire : partenariat
privilégié avec les services de chirurgie
digestive, radiologie et oncologie, mais
également avec les services de soins critiques

- Couverture de l'ensemble du territoire de la
Guadeloupe avec des activités délocalisées et
une astreinte régionale

- Accueil des internes de spécialité et de
médecine générale ainsi que des étudiants en
médecine stagiaires et externes

L'Endoscopie
Interventionnelle
L'enjeu majeur est d'accompagner nos
Docteurs Juniors, déjà formés, afin qu’il
gagnent en autonomie sur cette activité.

Il y a un réel déficit régional en
endoscopie interventionnelle, qu'il s'agit
d'endiguer.

Un projet hospitalier ambitieux et innovant

Le CHU de la Guadeloupe va faire peau neuve à l'horizon 2023 !
Le futur CHU sera un des établissements publics de santé les plus modernes
de France qui fera entrer pleinement le système de santé de la Guadeloupe,
dans une dynamique d’innovation et de haute technologie.

Un établissement de référence dans la Caraïbe

Le CHU de la Guadeloupe assure une triple mission : de soins, d’enseignement et de
recherche.
Ce CHU est le seul dans la région à prendre en charge les spécialités suivantes :
cancer, réanimation polyvalente et néonatale, brûlés, neurochirurgie, chirurgie
robotisée, maladies infectieuses et tropicales, coronarographie, gériatrie,
drépanocytose.
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À très vite en Guyane !

Dès 2023




