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Hospitalisation: 04 juin 2018 
• Femme 84 ans connue pour 

• Cardiopathie hypertensive juin 2016 : HCVG à FEVG conservée 
80%  avec  HTAP 60 mmHg, dysfonction diastolique. 

• IRC stade 3A (50 ml/min/1.73m2  CKD-EPI) probablement sur 
néphroangiosclérose depuis 2017 (creat 115 micromol/l)

• Anémie N macrocytaire  2017   

• Goutte 

• S/p plusieurs interventions : hystérectomie , cholécystectomie, 
 PTH ddc , TCC avec amnésie rétrograde le 15.01.2017 



Hospitalisation 1er juin 2018 

Apparit° d 1Δhée profuse

10 selles/j  ac 30.05.2018 

Baisse de  l’EG  

Perte de poids 5 Kgs / 3 mois 

Suspicion : insuffisance pancréatique 

Alimentation entérale /SNG
Péjoration des diarrhées 
Dégradadtion de l’EG :
 - 3 juin 18  :irréveilable

- GSG 10-12   

Dleurs abdominales 07/2017 

Nausée , inappétence, Ø Vomi 

Diarrhée depuis 08/2017 

Gastroscopie 08/2017 

Colonoscopie  08/2017

Colite : aspect infectieux  

Ttt: Budenofalk  efficace au début 

Traitement habituel

Clopidogrel cpr75mg : 1-0-0-0
Sevikar cpr20/5mg: 1-0-0-0 depuis 12.09.2016

Allopur cpr 300mg : ½-0-0-0
Torasemid Mepha cpr 20mg : ½-0-0-0

Escitalopram cpr 10mg:1-0-1-0
Ezomeprazole cpr : 20mg : 1-0-0-0
Co Dafalgan cpr500/30mg : 3x/j R

Motilium Lingual cpr orodisp: 1-0-0-0
Vi D3 goutte  : 8 gouttes/j 

Budonofalk capsule 3mg : 1-0-0-0



Etat confusionnel aigu hypoactif 04.06.18

CT scan cérébral non injecté : Sp  



• EG diminué, Normocarde  p88 /min , HTA 
143/102mmHg SpO2:99% sous 2L 

• CV: Sp .  Pulmonaire : Tachypnéique  24/min 

• Abomen :Sp

• Neuro : désorientée ; GCS : 9-12 ,  pas de méningisme , 
aphasie et dysarthrie non évaluable, pas de troubles 
moteurs grossiers, hyposensibilité à la douleur aux MS, 
ROT normaux, RCP indiff ddc. 



Examens  sanguins 
• Urée 18 mmol/l ; Creat 204 micromol/l; IRA pré rénale 

• Albumine 25,3g/l ; protéine 51,3g/l : Dénutrition 

• K : 2.8 mmol/l ; phosphate 0.54 mmol/l;  Mg 0.34 mmol/l
– HypoK , Hypo PO4 , HypoMg2

• Gazo: pH 7.34, Bic 10 mmol/l; Chlore 127  mmol/l,  TA <16
–   Acidose métabolique  hyperCl à TA normal, TAur négatif

• Tests hépatiques , pancréatiques : Nx  

• CRP 23 mg/l , CEA et C19-9 négatifs

• Hb 101g/l ; GB 7.8 G/l; plaquettes 289 G/l ; MCV 99 fl . Vit B12, 
acide folique , TSH  normaux



Examens urinaires 

• Stix : nitrite positif, pH 6, protéine positif +

– Sédiment ; GR purée, leucocytes purée, flore 
bactérienne +++, 

– Spot : FE urée :  27%

– Bacteriuerie  asymptomatique à Klebsiella  

découverte le 01.06.2018 /floremixte 10



Examen des selles 

– Bacterio : PCR négative (C jejuni/coli, Salmonella 
sp, Shigella sp , EIEC et EHEC  clostridium difficile) 

– Recherche de protozoaires négative, pas de 
giardiase 

– Calprotectine augmentée259 ug/g; 

– Elastase basse 22ug/g 



• Réhydratation   

• Arrêt des médic. néphrotoxiques

• Correction des troubles électrolytiques : 

• Correction de l’acidose métabolique 

• hyperchlorémique sur  diarrhée

• Avis Gastro 

• Cholestyramine 2x4 g du 08 au 13.06.2018

• Créon du 11 au 18.06.2018

• Imodium du 11 u 18.06.2018

• HTA Beloc Zok  retard 100mg 1x/j, Deponit10 

• Stop Olmesartan remplacé par Coveram 5/10mg avant la sortie.

Diagnostic de sortie : 
Colite médicamenteuse  sous OLMESARTAN début 

12.09.2016 (durée 1an 9 mois)   



• Femme de 76 ans connue 
– Diarrhée acqueuse  sur colite microscopique de type 

lymphocytaire, diagnostiquée en 2016  

– Bilan selles:  culture Ø bactéries, Ø parasite ,

– Ø leucocytes , calprotectine  <135mcg/g, Ø sang occulte

– Ø tumeur carcinoïde : Octreoscan CHUV  2016

– Ttt Budenofalk 3mg x 3/j dès le 29.09.2016 

• HTA

• Asthme avec polypose nasale  /Cataracte ddc 

• Hypothyroïdie substituée 

• ATCdts : 

• carcinome rénal  avec résection partielle 2011

• Cholécystectomie 1991



• Eltroxine 0,05: 1cpr/j  1j/2

• Etroxine 0,1 : 1cpr/j 1j/2

• Vascord: 40/5 : 1cp r/j 

• Budenofalk: 3mgx37j en R si diarrhée 

• Aldactone: cpr 25mg : 1/2cpr/j 

• Oedemex: 20mg : 1cpr 1j/2 

• Zolpidem cpr 10mg : ½ cpr en R 

• Symbicort 400/12 turbuhaler: 1 bouffée/j



• Depuis 2016 : diarrhée chronique intermittente 
avec évolution favorable sous Budenofalk

• 15 avril 2018 : Récidive de diarrhées acqueuses : 
20 épisodes/j consulte un cabinet pas son MTt 
–  CT abdo Sp ,  antibiothérapie (azithromycine , 

ciprofloxacine et flagyl ), Budenoflak +  rehydra-
tation per os , substitution K+ sans amélioration.

• Perte de poids de 5 kgs en 21 jours  

• Hospitalisation le 29.04.2018 au 11.05.2018



• EG conservé, déshydratée, anictérique, 
afébrile.

• TA133/70 mmHg ; pouls 72/min; 

• SaO2 à AA 99%

• Examen clinique :Sp 



Examens complémentaires 

• FS :sp, creatinine 74 mmol/l ,

•  Protéines 66g/l, Albumine 36g/l 

• HypoK+ : 2,7 mmol/l , hypoPO4: 0.57 mmol/l, 

HypoMg : 0.58 mmol/l.

•  CRP 6mg/l  

• Selles : culture et recherche de clostridium 
négatives

• Gastro : Colono sp 



Traitement 

• Réhydratation

• Correction des troubles électrolytiques

• Continuer BudenofalK sans amélioration ad

• Fortes doses d’imodium 

• Diarrhée aggravée par la prise d’olmesartan  introduit depuis 09 octobre 2014 

ad stop et remplacé par Rasilez 150mg /j ; aldactone 25 mg/j, Amlodipine 5mg/j 

• Budnofalk  caps 3mgx3/j –dose dégressive –Stop 

• Bonne évolution depuis sans récidive de diarrhée (TEL mars 2019)  



• Diarrhée = effet secondaire fréquent des médicaments 
décrit pour 700 molécules.
– Diarrhée médicamenteuse (DM) aigue: évolution depuis 

moins de 2 semaines 

– DM prolongée: 2-4 semaines 

– DM chronique  : > de 4 semaines 

• Intestin est un des organes le plus souvent (20-40%) mis 
en cause dans les effets indésirables des médicaments   

• Diarrhée OLMESARATN 

• Critères d’imputabilité (méthode française)



B4 : 1 EII attendu-2 Rapporté dans 

la littérature. 

2 patientes 
C3S3B4



Définition : Entéropathies médicamenteuses 

• Toute manifestation pathologique intestinale (grêle /et 
ou colon rectum) due à un médicament. 

• La maladie peut être
–  organique : il existe des lésions ( colite)

– Fonctionnelle:  pas de lésions (diarrhée ) 

• Risque de survenue de cas très rares (Incidence < 
10/100000 personnes-année ) d’entéropathie sévère 
sous OLMESAR 

Alexandre  Pariente POSTU (2015),p221-227



• Olmésartan appartient à la famille des 
inhibiteurs du récepteur de l’angiotensine II 
(ARA II ou sartan)

• Indication : HTA 



Rubio Tapio et al observent dans une 
cohorte de patients diarrhéiques

• 22 cas d’entéropathies sévères associées à l’olmesartan :
– Diarrhée profuse (moy 3 ans après le traitement)

– Perte de poids (médiane de 18Kgs), Nausée, vomissements (68%), 
Déshydrat° sévère(64%) 

– IRA 28% ; nutrition parentérale 28% 

– Troubles électrolytiques hypok ( 55%) 

• Biopsie intestinale : atrophie villositaire totale ou partielle 
analogue à des formes sévères de maladie cœliaque.

• Dosages des Ac IgA anti transglutaminase négatif

• Pas de réponse au régime sans gluten 

• Prévalaence élevée HLADQ2 (68 vs 38%)

• Réponse après arrêt du traitement (+12Kgs) 



Mécanismes des lésions 

• Inconnu

• Probablement immunomédié /

analogie à la maladie coeliaque 

• Présentation à des cellules TCD4+ d’un métabolite 
local du médicament de forte affinité lié à une 
molécule HLA semble la plus probable 

AT1 inhibe  Fact de TGFβ

AT2 : Fact proapoptiq Bax et GAT-6

Réduct° expression de la prot anti  apoptique Bcl 28
A. Sadki etal,La Revue de médecinei nterne 40 (2019) 112-116  





HTA

• FR principal pour la survenue d’événements cardiovasculaires

– AVC 

– I cardiaque et maladie coronarienne

– Progression de l’IRC

– Déclin progressif  de la fonction cognitive chez la personne âgée

• WHO2002 : 

– 2/3 AVC  et la ½ des maladies coronariennes 

sont liés à une PAS >115 mmHg

•   En Suisse 

• 30% de la population adulte est HTAdue

• Après 60 ans  + de 60% des Suisses sont touchés/ HTA 

Michel BURNIER et al. SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2016;16(11):263–265

-10 mmHg
- 40% AVC
- 22% Mcd 







SNIIRAM



• Background: plusieurs cas rapportés suggèrent que  
l’OLM peut être lié à une maladie simulant la sprue , 
cependant peu d’études épidémiologiques ont 
examiné cette association .

• Objectif : pour évaluer si l’OLM est associé à un haut 
taux d’entéropathie par rapport aux autres bloqueurs 
des récepteurs de l’angiotensine II  (sartans) 



Rts: Etude de cohorte chez les initiateurs 
des sartans dans 5 bases de données US  

• Bases de données représentent les réclamations auprès des 
différents programmes d’assurance maladie: 100MIO de 
personnes /2002 -2015  

• Des modèles statistiques : régression Cox pour estimer HR , et 
intervalle de confiance 95%  des résultats liés à l’entéropathie 
notamment :
– Maladie cœliaque 

– Malabsorption 

– Diagnostic concomitant de diarrhée et perte de poids 

– Entéropathies non infectieuses

• En comparant les initiateurs de l OLM à ceux des autres sartans  
avec appariement au score de propension PS



HR après appariement du score de 
propension OLM vs autres sartans 

Hospitalisés et 

ambulatoires
Hospitalisés 



• Patients hospitalisés et /ou ambulatoires
– Femmes âgées >65 sont + exposées à la maladie cœliaques

• Patients  hospitalisés
– Femmes âgées >65 sont + exposées à la maladie cœliaques

– Femmes et hommes âgés>65 ans sont plus exposés à la concomitance 
diarrhée –perte de poids .  Les hommes font 7 fois plus que les femme  
HR 1.64 (0.65-4.14) vs 7.10 (1.70-29.70)

• Traitement >1 an : HR 1.62 (1.24-2.12)

• Personnes avec hautes doses cumulatives d’OLM
• HR 1.78 (1.33 -2.37)



Conclusions 

• Entéropathies sévères d’étiologie indéterminée

•  Importance de l’anamnèse

• Penser à l’OLM  et l’arrêter 

• Remplacer par un autre anti HTA 

• Suivre l’évolution 
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