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Le tube digestif est atteint quasi systématiquement dans la sclérodermie 
systémique.

Prévalence globale : 75-90% des patients.

Localisation : tous les segments digestifs.

Atteinte rarement révélatrice de la maladie.

Peut être « grave » : 6-12% de décès attribuables.

Forbes, Rheumatology, 2008
Schmeiser, Rheumatol Int, 2012



La physiopathologie de l’atteinte digestive au cours de la sclérodermie 
systémique est mal connue.

Atrophie musculaire, 
fibrose de la paroi 

digestive

I) Atteinte vasculaire : 
hypoperfusion

II) Atteinte 
neurologique 

III) Atteinte musculaire

Sallam, Alim Pharm Ther, 2006

Troubles de la motricité

Malabsorption



L’atteinte œsophagienne est la plus fréquente.

Prévalence : 50-80% des patients.

Tableau clinique : RGO, dysphagie.

Explorations :

Fibroscopie œsogastro-duodénale : 
○ Oesophagite peptique
○ Endobrachyœsophage
○ Sténose peptique

Marie, Arthritis Rheum, 1998



Explorations :
Manométrie œsophagienne haute résolution : 

○ Apéristaltisme
○ Hypotonie du sphincter inférieur

L’atteinte œsophagienne est la plus fréquente.

Luciano, Clin Exp Rheum, 2016



Prise en charge du reflux :

- règles hygiéno-diététiques 
- IPP +/- prokinétiques
- anti-acides
- chirurgie : indications très limitées du fait du risque de dysphagie

Prise en charge de la dysphagie :

- traitement des complications du RGO
- pas de prise en charge spécifique pour les troubles moteurs 

œsophagiens

Surveillance par fibroscopie en cas d’endobrachyœsophage

L’atteinte œsophagienne est la plus fréquente.



L’atteinte gastrique est souvent très symptomatique.

Prévalence : 50% des patients.

Tableau clinique : dyspepsie, gastroparésie, hémorragie digestive.

Explorations :

FOGD : stase alimentaire, ectasies vasculaires antrales.
Scintigraphie de la vidange gastrique si doute sur le mécanisme des 
symptômes.



Prise en charge thérapeutique : 

➢ Ectasies vasculaires antrales : électrocoagulation laser en FOGD 
➢ Gastroparésie : 

○ Fractionner les repas
○ Prokinétiques : métoclopramide, dompéridone, érythromycine
○ Si sévère avec dénutrition : possibilité d’essayer la nutrition entérale en site 

jéjunal

L’atteinte gastrique est souvent très symptomatique.



L’atteinte intestinale est au début la moins 
symptomatique mais à la fin la plus sévère.

Plusieurs tableaux cliniques pouvant être associés :

- Syndrome de malabsorption / dénutrition
- Pullulation microbienne du grêle
- Pseudo-occlusion intestinale chronique
- Pneumatose kystique intestinale



Syndrome de malabsorption / dénutrition
Prévalence : 10-25% des patients. Associée à une diarrhée chronique ou à la pullulation microbienne 
et à la POIC.

Carences vitaminiques et en oligo-éléments souvent asymptomatiques :

Conséquences potentielles

Fer Anémie

Magnésium, Potassium, Calcium, Phosphore Convulsions, troubles du rythme cardiaque

Vitamine B9 Anémie

Vitamine B12, B1, B6 Anémie, troubles neurologiques

Vitamine D Ostéomalacie

Vitamine C Asthénie, gingivo-stomatite, ecchymoses

Zinc, Sélénium, Cuivre Lésions cutanées, cardiopathie, anémie

Baron, J Rheumatol, 2009



Rechercher la malabsorption ++
A dépister chez tous les patients : bilan vitaminique semestriel.



Rechercher la dénutrition : poids, albumine 

Jésus, SFNCM, 2019



Rechercher la dénutrition : la sarcopénie 

Jésus, SFNCM, 2019



La pullulation microbienne du grêle est 
fréquente.

Physiopathologie : expansion du microbiote dans le grêle du fait de la 
dysmotilité.

Symptômes : 

- douleurs abdominales et ballonnement, diarrhée chronique
- souvent par crises

Marie, Rheumatology, 2009



Diagnostic : test respiratoire au glucose.

La pullulation microbienne du grêle est 
fréquente.



Prise en charge thérapeutique : cures séquentielles d’antibiotiques

5 jours par mois

- métronidazole 500 mg 1-2/jour
- ciprofloxacine 250 mg-500 mg 2/j 
- norfloxacine 400 mg 2/j
- rifaximine 400 mg/j 3/j

La pullulation microbienne du grêle est 
fréquente.

Di Stefano, Alim Pharm Ther, 2005



La pseudo-obstruction intestinale chronique est 
une complication de mauvais pronostic.
Trouble sévère de la motricité du grêle, idiopathique ou secondaire.

Prévalence : 2-10% des patients.

Tableau clinique : douleurs abdominales, météorisme, constipation ou 
alternance diarrhée/constipation, dénutrition et malabsorption.

Évolue parfois par poussées = épisodes occlusifs : risque +++ de chirurgie 
inutile.

Valenzuela, Rheumatology, 2016
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POIC

Insuffisance intestinale chronique 

« une réduction de la fonction intestinale ne 
permettant plus d’assurer l’absorption des 

macronutriments et/ou de l’eau et des 
électrolytes, de sorte qu’une supplémentation 

intraveineuse soit requise pour maintenir la 
santé et/ou la croissance de l’individu »; ESPEN. 

Valenzuela A et al. Intestinal pseudo-obstruction in patients with systemic sclerosis: an analysis of the Nationwide Inpatient Sample. Rheumatology (Oxford). 2016 Apr;55(4):654–658

Pseudo-obstruction intestinale 
chronique (5,4 %) - POIC
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SCLEROPAD - Design de l’étude

Centres labellisés de 
nutrition parentérale à 

domicile

Chabaud et al. Under eview
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SCLEROPAD - Implications pratiques

PN → améliore l’état nutritionnel
(≥75 % reprise pondérale, facteur protecteur)

Surveillance cardiaque essentielle, 
surtout si arythmie préexistante

Sexe masculin = facteur pronostique 
majeur → suivi rapproché

Dilatation grêlique = marqueur simple
d’atteinte sévère → PN précoce

Chabaud et al. Under eview



Diagnostic : 

- Clinique (répétition des épisodes occlusifs)
- TDM abdomino-pelvien : distension majeure sans jonction grêle plat-

dilaté

La pseudo-obstruction intestinale chronique est 
une complication de mauvais pronostic.



L’atteinte colique peut être très invalidante.

Prévalence : 10-50% des patients.

Symptômes : constipation +++



Explorations : 

- coloscopie si facteur de risque de cancer colorectal (souvent très 
difficile)

- ASP, TDM abdominal
- temps de transit colique

L’atteinte colique peut être très invalidante.



Prise en charge thérapeutique : 

- Laxatifs : osmotiques, stimulants, prucalopride (€€)

Ex: 6 sachets de macrogol en une fois le matin + 1 bisacodyl le soir

- Lavements : dont Péristeen
- Interventionnelle : cæcostomie percutanée endoscopique, iléostomie, 

colectomie partielle

L’atteinte colique peut être très invalidante.

Boeckxstaens, Am J Gastro, 2002
Vigone, Arthritis Res Ther, 2017
Lindsey, Dis Colon Rectum, 2003



L’atteinte anorectale est celle dont on parle le 
moins.

Prévalence : au moins 25% des patients.

Tableau clinique : incontinence fécale +++, 
prolapsus rectal.

Exploration : manométrie ano-rectale

● hypotonie du sphincter anal interne
● abolition du réflexe recto-anal inhibiteur

Prise en charge : rééducation par biofeedback 

+/- psyllium si pas d’atteinte œsophagienne

Thoua, Rheumatology, 2010
Collins, Scan J Gastro, 2016



Le microbiote



Les 1000 premiers jours
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Microbiote et inflammation digestive : un cercle vicieux

Altérations 
microbiote

Inflammation 
digestive

Leviers innés : 
Déterminants 

génétiques

Leviers acquis : 
- alimentation
- polluants
- traitements
- Sédentarité
- Etc.



Impact d’une intervention précoce

Life course

No intervention

Mother & 

Child

Inadequate responses

Early intervention

Late intervention

Developmental plasticity

Child

teenager

Adult

Chronic non-communicable 

disease risk

Adapted from Baird et al. Healthcare 2017



Microbiote & sclérodermie



Les aliments hautement transformés

Les aliments hautement transformés Fabriqués industriellement

Enrichis avec des additifs : stabilisants, 
conservateurs, épaississants, émulsifiants, 
exhausteurs de goût, colorants

Riches en acides gras saturés, sucres, 
sodium et pauvres en fibres alimentaires

Consommation en hausse



Plus de 30 % de notre alimentation !



Les AHT font souffrir notre barrière intestinale



Microbiote & sclérodermie







Que faut-il attendre de la science ?

Une réponse technique ? Une réponse politique ?



Conclusion

- Atteinte digestive très fréquente dans la sclérodermie systémique

- Rôles du spécialiste référent : 

- Surveiller l’état nutritionnel : poids, albumine, bilan vitaminique

- Essayer les traitements de première ligne

- En cas d’échec ou de pathologie sévère, consultation avec un hépato-

gastroentérologue :

- Prise en charge nutritionnelle

- Traitements symptomatiques de seconde ligne

- Discussion de traitements interventionnels

- Importance de la prise en charge diététique



Merci !!!


