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1. L’observation

Une femme, âgé de 88 ans, était hospitalisée en juillet 2016 pour
l’exploration de crises douloureuses abdominales évoluant depuis
septembre 2015. Ses antécédents comportaient un cancer du sein
droit en 2008, traité par tumorectomie, radiothérapie et tamoxifène
pendant 5 ans, considéré en rémission, une hyperparathyroïdie
opérée et une cardiopathie rythmique avec fraction d’éjection à
30 % ayant nécessité une ablation du nœud auriculo-ventriculaire
en novembre 2015, puis une hospitalisation en cardiologie avec
mise en place d’un pacemaker triple chambre, une douleur thora-
cique constrictive en janvier 2015 sans sus-décalage du segment
ST, avec dyspnée classe I de la NYHA, NT-proBNP à 2837 ng/L, ayant
fait pratiquer une coronarographie ne montrant qu’un athérome
non significatif sans sténose, une hypersomnie traitée par méthyl-
phénidate et une thrombose veineuse profonde en 1993.

Les crises douloureuses abdominales diffuses à type de spasmes
avaient débuté en septembre 2015. Elles s’étaient reproduites
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de faç on stéréotypée, entraînant un amaigrissement progressif
de 14 kg, au terme de 86 crises décomptées au moment de
l’hospitalisation, dont elle avait tenu un catalogue précis. La durée
était de 15 à 45 minutes, avec une évaluation douloureuse à 10 sur
l’EVA, raccourcie uniquement de faç on significative par le phloro-
glucinol lyoc ou injectable. Les signes d’accompagnement étaient
des poussées hypertensives, des nausées, parfois des vomisse-
ments, à quatre reprises de la diarrhée, sans fièvre ni rectorragie.
La fréquence était d’une crise tous les 2 à 3 jours, avec une
période d’accalmie entre décembre 2015 et janvier 2016. Ce tableau
douloureux avait donné lieu à de multiples hospitalisations et
consultations (gastro-entérologie, médecine interne, endocrinolo-
gie, chirurgie digestive), sans que le diagnostic ne soit fait.

Les examens biologiques étaient toujours subnormaux, sans
syndrome inflammatoire, sans anomalie hépatique ou pancréa-
tique. On notait une anémie normocytaire avec une hémoglobine
supérieure à 10 g/dL, attribuée à une probable myélodysplasie.
La clairance de la créatinine était à 56 mL/min. Les marqueurs
tumoraux étaient négatifs. Les scanners abdomino-pelviens répé-
tés avaient montré à une seule reprise, un épaississement pariétal
colique circonférentiel modéré du sigmoïde et du colon gauche,
sans distension, associé à une infiltration de la graisse péri-colique
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Fig. 1. Scanner abdominal : épaississement de la paroi colique gauche avec infiltra-
tion de la graisse péri-colique.

non collectée compatible avec une colite a minima. Un second scan-
ner avait montré un épaississement de la paroi colique gauche avec
infiltration de la graisse péri-colique (Fig. 1). Les vaisseaux digestifs
contrôlés à plusieurs reprises sur les scanners et en écho-doppler
étaient le siège d’un athérome sans sténose significative. La gas-
troscopie et coloscopie d’octobre 2015 n’avaient montré que la
présence de 2 polypes réséqués.

À l’entrée dans le service, il existait une altération modérée de
l’état général, avec un poids à 45,5 kg pour une taille de 1,48 m.
La pression artérielle était à 130/70 mmHg  et le pouls à 88/min.
Elle était apyrétique et asthénique. L’abdomen était souple, dépres-
sible, sensible dans son ensemble, sans masse palpée, avec des
bruits hydro-aériques perç us. Il n’y avait pas de signe d’insuffisance
cardiaque. L’examen neurologique était normal. Une crise était sur-
venue pendant le séjour pendant une séance de kinésithérapie
d’entretien de la marche.

Biologiquement, la ferritinémie était à 74 �g/L, la calcémie à
2,55 mmol/L, la PTH à 74 pg/L (n < 65) et la vitamine D à 54 ng/mL.
L’albumine était à 34,8 g/L et la préalbumine à 0,25 g/L. La TSH était
à 5,45 mU/L (n : 0,27–4,2 mU/L). La coproculture était négative. Le
scanner abdominal n’avait montré qu’une stase stercorale colique.
Le TEP-scanner n’avait montré aucun foyer d’hyperfixation.

Après avoir envisagé de très nombreux diagnostics au cours de
la totalité des évaluations médico-chirurgicales, celui de colopathie
fonctionnelle sévère était évoqué par certains médecins. Fallait-il
alors étudier le microbiote et discuter une transplantation fécale ?

L’évolution était marquée par la poursuite des épisodes dou-
loureux, parfois à la défécation, après la sortie de la patiente à
la mi-juillet sans diagnostic de certitude. Elle était réhospitali-
sée en septembre 2016, avec majoration de l’amaigrissement et
un poids de 42,6 kg, des douleurs abdominales localisées à droite
et augmentées par la palpation profonde, sans fièvre. Il existait
alors une profonde altération de l’état général avec cachexie et
hypotension, une décompensation cardiaque avec NT-proBNP à
12 305 ng/L, pour la première fois un syndrome inflammatoire
avec une CRP à 99 mg/L, une hyperleucocytose à 18 900/mm3 avec
17 000/mm3 polynucléaires et 400/mm3 lymphocytes. L’INR était à
2. Les tests hépatiques étaient normaux. La ferritine était à 550 �g/L
et la créatininémie à 168 �mol/L. Le scanner montrait alors unique-
ment une ascite de faible abondance. L’évolution était défavorable
au bout de 10 jours dans un contexte douloureux incontrôlable. Un
examen complémentaire et un instrument d’observation extracor-
porel permettaient d’établir le diagnostic.

2. L’avis de l’expert-consultant

Julien Vinit, Service de Médecine Interne, CHWM, Chalon-sur-
Saône.

Dans cette observation, plusieurs questions subsistent sans
réponse : quelle est la cause de l’aggravation finale de la patiente
et existe-t-il un lien avec la pathologie initiale ou s’agit-il d’une
affection intercurrente : insuffisance cardiaque avec bas débit et
ischémie digestive, d’un sepsis ou d’une perforation ? L’absence
de fièvre est-elle due à l’âge avancé de la patiente ? Que cache
réellement cette anémie normocytaire (myélodysplasie, infiltra-
tion médullaire, cause carentielle ?). À quoi correspondent les
1 500/mm3 leucocytes non précisés de la formule leucocytaire
à la fin du cas clinique ? De même,  à quoi correspond l’INR
mesuré à 2 ? Il n’a pas d’anticoagulation ni d’indication à une
anticoagulation a priori (TVP isolée en 1993). Peut-on évoquer
une CIVD ou une carence ? L’insuffisance rénale terminale (cal-
cul du Cockcroft à 26 mL/min) est-elle d’évolution progressive
(néphropathie ?), ou aiguë en lien avec l’état de choc avec
bas débit final ? Quelle est la véritable cause de la cardiopa-
thie responsable d’une FEVG à 30 %, à coronaires normales et
chez une patiente non hypertendue ? Prend-elle toujours du
méthylphénidate ? Quelle est l’étiologie de l’aspect de colite cir-
conférentielle sur les scanners ? La coupe de scanner semble
montrer une inflammation iléo-cæcale. Les endoscopies ont-elles
été réalisées à ce moment-là ? Enfin qu’entend-on par instrument
d’observation extracorporelle : imagerie, instrument d’examen cli-
nique ?

Au vu du parcours et des examens de la patiente, on élimine
les pathologies et infections digestives classiques (pathologies
biliaires, pancréatiques, diverticulites, etc.) et une infection en lien
avec une sérologie VIH positive très probablement réalisée à plu-
sieurs reprises. L’absence de syndrome inflammatoire et de signes
extradigestifs, ainsi que la normalité des endoscopies ne plaident
pas non plus pour une vascularité. On éliminera rapidement une
cardiopathie ischémique dans le territoire inférieur avec manifes-
tations digestives au vu de la coronarographie normale. L’absence
d’hypotension, la normalité des ionogrammes sanguins et la réso-
lution spontanée des crises permettent d’éliminer une insuffisance
surrénalienne ou une acidocétose. Au vu des antécédents néo-
plasiques, une carcinose péritonéale doit être évoquée mais sera
rapidement éliminée devant la normalité des différents scanners,
des marqueurs tumoraux et du TEP-scan. L’absence de diar-
rhée majeure au premier plan, de contexte d’immunodépression,
d’antibiothérapie préalable, de distension colique et la normalité
des endoscopies ne permettent pas d’évoquer de colite pseu-
domembraneuse à Clostridium. L’hypothèse d’une maladie de
Crohn est séduisante puisque pouvant survenir à n’importe quel
âge. Le titre ferait référence aux déséquilibres du microbiote
qui participeraient à sa physiopathologie. Les colites itératives
scannographiques circonférentielles sont compatibles mais les
endoscopies auraient dû apporter des réponses. L’exploration du
grêle n’a cependant pas été faite totalement. De même,  l’absence
de rectorragie, de diarrhée et de syndrome inflammatoire va
contre ce diagnostic. De la même  manière quel serait l’instrument
d’observation extracorporelle : entéro-scanner ou entéro-IRM ?
Le diagnostic différentiel serait une tuberculose intestinale dont
le siège de prédilection est iléo-cæcal, et qui se manifeste avant
tout par des douleurs et un amaigrissement. L’ascite est possible,
la fièvre et la diarrhée plus rares, l’instrument d’observation serait
donc une règle pour mesure d’induration de l’IDR à la tuberculine.
En l’absence de fièvre, d’arthralgie, de syndrome inflammatoire, de
diarrhée et de valvulopathie, une maladie de Whipple sera diffi-
cilement évoquée malgré l’amaigrissement progressif et l’atteinte
cardiaque. D’un point de vue parasitaire, aurait pu être évoquée
une giardiase en raison du début de la symptomatologie au cours
d’un colloque (voyage à l’étranger ?) et des douleurs abdominales
avec amaigrissement. Mais on ne retrouve pas de notion de diar-
rhée ou de malabsorption et le tableau clinique est généralement
plus aigu.
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