
Comment extrapoler le
concept de treat-to-target
à la rectocolite
hémorragique ?

Introduction

Le treat-to-target (« traitement �a la
cible ») est intimement li�e �a la
pratique ancestrale de la m�edecine :
la quête �etiologique d’une maladie
d�ebute �a la plainte �emise par le

patient, la plainte devenant une
cible et le t�emoin par excellence
de la r�esolution de la maladie.
�A la diff�erence de la maladie aigu€e,
la maladie chronique introduit la
notion d’�evolution silencieuse, sans
symptôme, aux cons�equences parfois
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R�esum�e
L’adoption de la strat�egie th�erapeutique du treat-to-target s’est impos�ee
progressivement au cours de la maladie de Crohn. Ce concept est bas�e sur une
�evaluation r�eguli�ere de l’activit�e de la maladie �a l’aide de mesures objectives de
l’inflammation muqueuse et des ajustements th�erapeutiques en cons�equence,
approche intimement li�ee au concept d’intervention pr�ecoce chez les patients �a
risque d’�evolution compliqu�ee. Ces modifications de la prise en charge de la
maladie de Crohn sont les cons�equences de l’inefficacit�e des strat�egies bas�ees
sur les symptômes pour pr�evenir les complications de la maladie. Appartenant
au même groupe des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, le
glissement des prises en charge et des concepts entre la maladie de Crohn et la
rectocolite h�emorragique sont fr�equents. Le concept du treat-to-target peut
s’appliquer en partie �a la rectocolite h�emorragique mais certaines particularit�es
doivent être prises en consid�eration dans le suivi de cette maladie.

n Mots cl�es : treat-to-target, strat�egie, maladies inflammatoires chronique de l’intestin,
rectocolite h�emorragique

Abstract
The treat to target strategy has gradually been developed during Crohn’s disease.
This concept is based on regular assessment of disease activity by using objective
clinical and biological outcome measures and the subsequent adjustment of
treatments, complementary to the concept of early intervention in high-risk
patients. These changes in the therapeutic management of Crohn’s disease are
the consequences of the failure of strategies based on symptoms, unable to
prevent disease complication and disability related to disease. Crohn’s disease
and ulcerative colitis both belong to the inflammatory bowel disease group that
usually leads to compare and gather concepts and managements between each
disease. The concept of treat-to-target may be partly applied for UC, but
physicians need to be aware of some specificities in the follow-up of this disease.
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s�ev�eres et fatales �a moyen et long terme, �a l’image
par exemple du diab�ete et des cons�equences cardiovascu-
laires d’une glyc�emie mal contrôl�ee. Dans ces maladies
silencieuses, la cible ne doit plus être le symptôme
clinique mais un autre param�etre, faisant naı̂tre le concept
de treat-to-target.

L’origine du concept dans les maladies
inflammatoires de l’intestin :
l’expérience de la maladie de Crohn

L’inflammation chronique au cours de la maladie de Crohn
(MC) est �a l’origine d’une destruction pari�etale progressive
du tractus gastro-intestinal. Les �etudes en population ont
bien d�emontr�e ces ph�enom�enes de dommages intestinaux
et seuls 10 % des patients feront l’exp�erience d’une
r�emission clinique prolong�ee sans complications. L’absence
de corr�elation entre les symptômes cliniques et l’inflamma-
tion muqueuse �etait bien connue, mais longtemps non
prise en compte en l’absence de solutions th�erapeutiques
efficaces. De façon intuitive, ce ne sont pas les symptômes
mais bien cette inflammation r�emanente qui sera �a l’origine
de la destruction progressive de la paroi intestinale
conduisant aux complications anatomiques de l’intestin
(st�enoses et/ou fistules) chez plus de 50 % des patients �a
10 ans. L’utilisation arbitraire des bioth�erapies au d�ebut du
XXIe si�ecle n’avait pas modifi�e cette �evolution.
La gestion traditionnelle de la MC �etait celle d’une
intensification th�erapeutique progressive, par �etapes, en
fonction des symptômes. Deux paradigmes s’opposaient �a
cette approche : l’initiation de traitement efficace en
particulier chez les patients �a risque de d�eveloppement
d’une maladie invalidante �etait retard�ee induisant une
perte de leur efficacit�e ; le second est la cons�equence de la
dissociation inflammation/symptôme conduisant au
risque de sous-traiter un nombre important de patients.
En cons�equence, et �a l’image d’autres pathologies, un
glissement progressif s’est fait de l’abrogation des symp-
tômes vers l’abrogation de l’inflammation [1].
Le concept de treat-to-target a ainsi �emerg�e pour pr�evenir
la survenue parfois pr�ecoce de complications et une
�evolution invalidante de la MC par une prise en charge
efficace qui se doit d’être pr�ecoce et ajust�ee en continu sur
la base de signes objectifs d’inflammation et notamment la
cicatrisation muqueuse. L’�etude CALM r�ecemment publi�ee
a confirm�e l’avantage d’une telle strat�egie : cet essai a
compar�e la prise en charge traditionnelle d’une optimisa-
tion th�erapeutique bas�ee sur les symptômes �a l’�evaluation
r�eguli�ere de l’activit�e de la maladie par des mesures
objectives de l’inflammation (prot�eine C r�eactive et
calprotectine f�ecale), suivis d’ajustements th�erapeutiques
pr�ed�efinis. �A deux ans, le taux de patients pr�esentant une

cicatrisation muqueuse �etait significativement plus impor-
tant dans le groupe suivi par marqueurs objectifs [2].

‘‘
Le concept de treat-to-target a émergé
pour prévenir la survenue parfois précoce

de complications et une évolution invalidante
de la maladie de Crohn par une prise en charge
efficace qui se doit d’être précoce et ajustée
en continu sur la base de signes objectifs
d’inflammation et notamment la cicatrisation
muqueuse

’’
Rectocolite hémorragique et la maladie
de Crohn : vrai ou faux jumeaux
pour le treat-to-target ?

Dissociation des symptômes
et de l’inflammation muqueuse

L’absence de corr�elation entre les symptômes et l’inflam-
mation muqueuse au cours de la MC a �et�e un argument
majeur de l’�evolution des pratiques vers le treat-to-target,
la fiabilit�e des scores cliniques devenant insuffisante
pour peser dans les d�ecisions th�erapeutiques. En effet,
pr�es d’un patient symptomatique sur deux ne pr�esente pas
d’inflammation muqueuse et, inversement, la moiti�e des
patients asymptomatiques pr�esente une inflammation
pari�etale au cours de la MC.
Dans la rectocolite h�emorragique (RCH), la fr�equence des
selles et l’importance des rectorragies sont les deux
symptômes trouv�es dans tous les scores d’activit�e clinique.
La pr�esence et l’importance des rectorragies reste le
symptôme le mieux corr�el�e �a l’inflammation muqueuse
dans les diff�erentes �etudes sur la RCH. Contrairement �a
la MC, la dissociation entre rectorragie et cicatrisation
muqueuse est moins marqu�ee. Cette discordance d�epend
surtout du degr�e d’exigence de l’abrogation de l’inflam-
mation muqueuse. Dans une cohorte prospective r�ecente,
85 % des patients en cicatrisation muqueuse d�efinie par
l’item endoscopique du score de Mayo (0 ou 1) ne
pr�esentaient pas de rectorragie. Cependant, lorsque le
degr�e d’abrogation de l’inflammation muqueuse �etait plus
important avec le seuil de 0 pour le Mayo score
endoscopique, seuls 60 % des patients ne pr�esentaient
pas de rectorragie. Cette discordance �etait similaire en cas
de cicatrisation histologique, celle-ci �etant fr�equemment
observ�ee en cas deMayo score endoscopique �a 0. Le miroir
de ces donn�ees est que 15 �a 40 % des patients avec
rectorragies avaient une cicatrisation muqueuse [3].
La pr�esence de rectorragies est ainsi un symptôme souvent
fiable mais dans l’absolu d�epend de la cible que l’on se fixe,
celle de la cicatrisation muqueuse ou de la r�emission
endoscopique voire histologique.
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‘‘
La présence et l’importance des rectorra-
gies reste le symptôme le mieux corrélé

à l’inflammation muqueuse dans les différentes
études sur la rectocolite hémorragique

’’
‘‘

La présence de rectorragies est ainsi
un symptôme souvent fiable mais

dans l’absolu dépend de la cible que l’on se fixe,
celle de la cicatrisation muqueuse ou de la rémis-
sion endoscopique voire histologique

’’Risque évolutif

La notion commun�ement admise d’une moindre s�ev�erit�e
de la RCH en comparaison �a la MC est erron�ee, les
cons�equences de l’inflammation non contrôl�ee �etant
certes diff�erentes mais n�eanmoins invalidantes. Croire
que la solution chirurgicale est le synonyme de gu�erison de
la maladie reste une h�er�esie en raison des cons�equences
irr�eversibles sur le confort digestif et les complications
potentielles d’une proctocolectomie. Dans les �etudes en
population, reflet unique de l’histoire naturelle, avant l’�ere
des bioth�erapies, le recours �a la chirurgie oscillait entre
9,8 % et 24 % �a 10 ans. Le taux de colectomie depuis
l’introduction de l’infliximab varie entre 18 % et 36 % [4].
Cette histoire naturelle de la RCH inchang�ee par des
traitements efficaces t�emoigne de la n�ecessit�e d’une
modification de nos strat�egies.

‘‘
Le taux de colectomie n’a pas varié depuis
l’introduction de l’infliximab, entre 18 %

et 36 %, ce qui témoigne de la nécessité
d’une modification de nos stratégies

’’La chirurgie n’est pas la seule complication au cours de la
RCH ; l’inflammation digestive r�emanente va alt�erer la
muqueuse et la paroi colique modifiant profond�ement son
fonctionnement mais aussi favoriser la survenue d’une
n�eoplasie colique. Les alt�erations induites de la per-
m�eabilit�e digestive et du syst�eme nerveux ent�erique vont
modifier la sensibilit�e et la motricit�e colique de même que
certaines cons�equences anatomiques irr�eversibles –micro-
rectum et microcolie [5-7]. L’alt�eration chronique de la
qualit�e de vie et l’invalidit�e induite dans la vie quotidienne
et au travail chez deux �a trois patients sur quatre
t�emoignent des cons�equences dramatiques �a l’�echelon
individuelle de la RCH [8].

‘‘
L’altération chronique de la qualité de vie
et l’invalidité induite dans la vie quotidienne

et au travail chez 2 à 3 patients sur 4 témoignent
des conséquences dramatiques à l’échelon indivi-
duelle de la rectocolite hémorragique

’’

Vers le treat-to-target dans la rectocolite
hémorragique

Évaluation individuelle du risque évolutif

La pr�ediction du devenir d’une maladie inflammatoire
intestinale est intimement li�ee �a la strat�egie du treat-to-
target pour �eviter d’introduire tardivement un traitement
efficace pour une maladie d’�evolution invalidante.
Il n’existe aucune r�egle de pr�ediction �a ce jour au cours
de la MC les crit�eres de risques restants subjectifs et parfois
peu pertinents [1].
La situation peut être diff�erente au cours de la RCH
notamment au cours de sa forme la plus s�ev�ere : la colite
aigu€e grave. Cette situation particuli�ere doit être rapide-
ment identifi�ee en raison de l’augmentation de la morbi-
mortalit�e en cas de prise en charge diagnostic et
th�erapeutique d�elayer. Un score de Lichtiger sup�erieur �a
10, de surcroı̂t avec des signes endoscopiques de gravit�e,
doit faire adopter une strat�egie de prise en charge adapt�ee
avec notamment l’introduction de traitements immuno-
suppresseurs ou de bioth�erapies.
�A l’image de la MC, peu d’�etudes se sont attard�ees dans la
RCH �a �evaluer les facteurs de risque au diagnostic. Les
donn�ees les plus pertinentes proviennent probablement de
la cohorte IBSEN ayant identifi�e quatre crit�eres cliniques
pr�edictifs du risquedechirurgie�a10ans : l’âgeaudiagnostic
de moins de 40 ans, le recours �a une corticoth�erapie
syst�emique au diagnostic, l’extension pancolique initiale,
la prot�eine C r�eactive (CRP)/vitesse de s�edimentation
sup�erieure �a 30 mg/L. L’association des facteurs de risque
augmentait le risque de chirurgie �a 10 ans : 2,3 % des
patients sans facteur de risque contre 29,9 % des patients
ayant les quatre facteurs avaient n�ecessit�e une chirurgie �a
10 ans [9]. En d’autres termes l’association de ces quatre
facteurs (âge, extension, syndrome inflammatoire, corti-
coth�erapie initiale) chez un même patient multipliait par
15 le risque de chirurgie, faisant de celui-ci un candidat �a
l’acc�es rapide �a une th�erapeutique efficace.

‘‘
L’association de quatre facteurs (âge au
diagnostic de moins de 40 ans, recours

à une corticothérapie systémique au diagnostic,
extension pancolique initiale, protéine C réactive
ou vitesse de sédimentation supérieure à 30 mg/L)
chez un même patient multipliait par 15 le risque
de chirurgie, faisant de celui-ci un candidat
à l’accès rapide à une thérapeutique efficace

’’Quelle cible dans la rectocolite
hémorragique ?

La r�emission clinique doit rester un objectif principal et
incontestable de traitement mais reste aujourd’hui insuffi-
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sant dans une vision au long cours pour pr�evenir la
survenue d’un handicap li�e �a la maladie.

‘‘
La rémission clinique doit rester un objectif
principal et incontestable de traitement

mais reste aujourd’hui insuffisant dans une vision
au long cours pour prévenir la survenue d’un
handicap lié à la maladie

’’Le gold standard pour juger du degr�e d’inflammation
muqueuse reste aujourd’hui l’examen endoscopique.
Une m�eta-analyse r�ecente regroupant les donn�ees
de 13 �etudes confirmait l’impact de la cicatrisation
muqueuse en terme de r�emission clinique prolong�ee
(OR = 4,50 IC95 [2,12-9,52]), et de diminution du
risque de chirurgie (OR = 4,15 IC95 [2,53-6,81]) [10].
Malheureusement, toutes les �etudes regroup�ees dans ce
travail sont aujourd’hui des associations de faits sans
imputabilit�e temporelle, c’est-�a-dire qu’il n’y a pas
d’�etude dans la RCH �a l’image de CALM dans la MC
ayant prouv�e prospectivement que l’obtention d’une
cicatrisation muqueuse �etait associ�ee �a moins de compli-
cations de la maladie.
La d�efinition de la cicatrisation muqueuse reste encore
aujourd’hui source de d�ebat. Le r�ecent consensus
international STRIDE s’est bas�e sur l’ensemble des �etudes
disponibles pour d�efinir la cicatrisation muqueuse par un
Mayo score endoscopique de 0 ou 1 (rappel du
Mayo score dans le tableau 1), tol�erant en cons�equence
une activit�e minime de la maladie (Mayo score
endoscopique �a 1) (tableau 1) [11]. Des donn�ees r�ecentes
sugg�erent que l’obtention d’une r�emission endosco-
pique, c’est-�a-dire une muqueuse colique normale avec
un Mayo score endoscopique �a 0, est associ�ee �a
une diminution du risque de rechute et ses cons�equen-
ces (hospitalisation, chirurgie) en comparaison au
patient pr�esentant Mayo score endoscopique �a 1 [12].
Ces donn�ees sont �a mettre en parall�ele avec les donn�ees

sur la cicatrisation histologique, dont la d�efinition dans
les �etudes est variable mais souvent pond�er�ee par
l’absence d’infiltration de la muqueuse par les poly-
nucl�eaires neutrophiles. Cette cicatrisation histologique
a �et�e associ�ee �a une diminution du risque de n�eoplasie
colorectale, �a une r�emission soutenue et �a une diminution
du risque de colectomie [13]. Ceci est �a l’image
du devenir associ�ee �a la r�emission endoscopique, la
majorit�e des patients en r�emission endoscopique pr�esen-
tant une absence d’activit�e histologique [3]. L’autre
d�ebat porte sur la reproductibilit�e du Mayo score
endoscopique, imparfaite et variable entre les op�erateurs,
�ecueils ayant �et�e �a l’origine de la gen�ese du score
UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity)
[14]. Malheureusement aucun seuil valid�e de cet
index UCEIS ne d�efinit aujourd’hui la cicatrisation
muqueuse, ce qui limite son utilisation �a des fins de
d�ecision th�erapeutique.
Si l’endoscopie reste aujourd’hui le meilleur juge de paix
en d�epit de ses limites, il existe des voies de recherche
sur des marqueurs alternatifs, soit plus robustes, soit
pour pallier l’inconfort induit par l’examen, sa morbidit�e
et son coût. En miroir de la r�emission endoscopique
�evoqu�ee ci-dessus, deux scores d’activit�e histologique
ont r�ecemment �et�e valid�es, celui de Nancy et celui du
Robarts, mais ils n�ecessitent encore d’être diffus�e �a nos
anatomopathologistes [15]. Il existe encore trop peu de
donn�ees scientifiques pour tendre vers une cicatrisation
histologique [16].
Parmi les marqueurs biologiques, les marqueurs f�ecaux
semblent les plus appropri�es et notamment la calprotec-
tine f�ecale pour laquelle nous disposons le plus de
donn�ees. Outre les limites de l’absence de rembourse-
ment et de la faible acceptabilit�e par le patient, l’activit�e
endoscopique est corr�el�ee �a ce marqueur. Cependant
aucun seuil n’est actuellement clairement d�efini pour la
pr�ediction de la cicatrisation muqueuse et le taux de
calprotectine f�ecale ne pr�edit pas les complications au
long cours [17, 18].
En r�esum�e, la cicatrisation muqueuse d�efinie par le Mayo
score endoscopique �a 0 ou 1 reste la cible �a atteindre et le
meilleur marqueur dans l’�elaboration d’un algorithme
d�ecisionnel. �A moyen terme, il est probable que cette cible
�evolue, plus restrictive vers un Mayo score 0 et/ou en
association �a un score histologique ou son �evaluation
par biomarqueur.

‘‘
La cicatrisation muqueuse définie par le
Mayo endoscopique score à 0 ou 1 reste

la cible à atteindre et le meilleur marqueur
dans l’élaboration d’un algorithme
décisionnel

’’

Tableau 1. Items endoscopiques du Mayo score.

Item Score

Muqueuse normale ou maladie inactive 0

Activité légère (énanthème, diminution
du pattern vasculaire)

1

Activité modérée (énanthème franc,
absence de pattern vasculaire, fragilité
muqueuse, érosions)

2

Activité sévère (saignement spontanée, ulcérations) 3
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Intervalles de surveillance

Il est n�ecessaire que le d�elai entre deux �evaluations soit
optimal : un d�elai trop court pourrait faire conclure �a tort �a
une inefficacit�e th�erapeutique et, inversement, un d�elai
trop long risquerait de faire apparaı̂tre des complications
secondaires �a une inflammation non contrôl�ee. �A ce jour,
tous les m�edicaments indiqu�es pour le traitement de la
RCH ont d�emontr�e leur efficacit�e pour l’obtention d’une
cicatrisation muqueuse. Dans les essais randomis�es,
l’�evaluation endoscopique est r�ealis�ee �a diff�erents temps,
g�en�eralement �a la fin de la p�eriode dite d’induction entre
10 et 12 semaines et �a la fin de l’essai entre la 26e et 52e

semaine. Plus le temps est long par rapport �a l’introduction
du traitement, plus le taux de cicatrisation muqueuse
augmente mais tend vers un plateau �a 10-12 semaines,
parfois plus pr�ecocement, quel que soit le traitement.
Dans une �etude r�etrospective sur une petite cohorte
montrant l’int�erêt d’une strat�egie du treat-to-target pour
l’obtention d’une cicatrisation muqueuse, le d�elai m�edian
entre les �evaluations endoscopiques se situait entre 17 et
20 semaines [19]. Ces donn�ees sont reprises dans le
consensus STRIDE avec une �evaluation propos�ee entre le 3e

et le 6e mois de traitement pour la RCH pr�esentant
probablement le meilleur compromis int�erêt/tol�erance de
la r�ep�etition des examens [11].

Conclusion et mise en œuvre en pratique

Dans une strat�egie de « treat-to-target », quatre principes
cardinaux sont �a suivre : 1) le partage de prise de d�ecision
entre le patient et le m�edecin pour obtenir l’adh�esion
du patient �a cette strat�egie ; 2) la mesure objective de
l’activit�e de la maladie ; 3) l’adaptation du traitement
pour atteindre la cible pr�ed�efinie et 4) la maı̂trise des
symptômes, la pr�evention des dommages intestinaux
et du handicap.
Les algorithmes th�erapeutiques ont fait r�ecemment l’objet
d’un consensus français et doivent être suivi dans la mesure
du possible et adapter �a chaque patient [20]. Le choix de la
d�ecision th�erapeutique initiale se fait en fonction des crit�eres
de s�ev�erit�e de la maladie. �A l’exception du cas particulier de
la colite aigu€e grave, il n’y a pas d’indication �a l’introduction
d’un traitement immunosuppresseur d’embl�ee au cours
de la RCH. Dans le cas de la colite aigu€e grave, quelle
que soit la r�eponse �a la corticoth�erapie initiale, l’introduction
d’untraitement immunosuppresseuret/oud’unanti-TNFsera
de mise.
Dans une approche du treat-to-target appliqu�ee �a la RCH,
quelle que soit la d�ecision th�erapeutique initiale, l’impor-
tant sera la r�ealisation d’une r�e�evaluation objective de
l’inflammation intestinale aujourd’hui par endoscopie pour

Introduction
d’un traitement

- ABSENCE DE RECTORRAGIE
- MAYO SCORE ENDOSCOPIQUE À 0 OU 1 

OUINON

Modification
du traitement

(consensus français)

POURSUITE DU TRAITEMENT

1 an

3-6 mois

1-3 mois

ACTIVITÉ DE LA RCH (MAYO SCORE ENDOSCOPIQUE)

CIBLE
- ÉVALUATION CLINIQUE (RECTORRAGIES)

CIBLE

Figure 1. Repr�esentation sch�ematique d’une strat�egie treat-to-target pour la rectocolite h�emorragique (RCH), comprenant une �evaluation de la
maladie et l’utilisation de la cicatrisation muqueuse comme cible optimale dans un intervalle de temps pr�e�etabli.
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la recherche d’une cicatrisation muqueuse. Cette cica-
trisation muqueuse est actuellement d�efinie par le Mayo
score endoscopique de 0 ou 1 (qui �evoluera proba-
blement au cours des prochaines ann�ees). Cette
�evaluation se fera au mieux trois �a six mois apr�es
l’introduction du traitement. Dans l’intervalle, la r�eponse
clinique, notamment la diminution voire la disparition
des rectorragies, sera un bon crit�ere interm�ediaire pour
�evaluer la r�eponse th�erapeutique et poser l’indication
de l’endoscopie de contrôle plus pr�ecocement en
l’absence de r�eponse et plus �a distance en cas de
r�eponse clinique. Si la cicatrisation muqueuse est
obtenue, le traitement doit être poursuivi au long cours.
L’accumulation r�ecente de donn�ees sur le meilleur
devenir des patients en r�emission endoscopique (Mayo
score endoscopique �a 0) et/ou pr�esentant une r�emission
histologique doit faire discuter une optimisation du
traitement en cours chez les patients pr�esentant un
Mayo score endoscopique �a 1, en particulier en cas de
facteurs de risque pronostique p�ejoratif (cf. ci-dessus, âge
jeune au diagnostic, corticoth�erapie initiale, syndrome
inflammatoire biologique, pancolite). Cela pourra être
par exemple une optimisation de dose de la m�esalazine
ou de l’anti-TNF en cours.

En cas de l�esion significative persistante en endoscopie,
une adaptation th�erapeutique doit être envisag�ee en
suivant l’algorithme th�erapeutique propos�e par le r�ecent
consensus français, avec proposition d’une nouvelle
endoscopie de r�e�evaluation de la r�eponse th�erapeutique
(figure 1).

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Dans une approche du treat-to-target appliqu�ee �a la
RCH l’important est la r�ealisation d’une r�e�evaluation
objective de l’inflammation intestinale aujourd’hui
par endoscopie pour la recherche d’une cicatrisation
muqueuse.

& La cicatrisation muqueuse est actuellement d�efinie
par le Mayo score endoscopique de 0 ou 1.

& L’�evaluation endoscopique se fera au mieux trois �a
six mois apr�es l’introduction du traitement.

& Dans l’intervalle la diminution voire la disparition
des rectorragies est un bon crit�ere interm�ediaire pour
�evaluer la r�eponse th�erapeutique et poser l’indication de
l’endoscopie de contrôle plus pr�ecocement.

& Il existe une accumulation r�ecente de donn�ees sur
le meilleur devenir des patients atteints de RCH en
r�emission endoscopique (Mayo score endoscopique
�a 0) et/ou pr�esentant une r�emission histologique.

& Une optimisation du traitement en cours doit être
envisag�ee chez les patients pr�esentant un Mayo score
endoscopique �a 1, en particulier en cas de facteurs de
risque pronostic p�ejoratif.
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