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L’endoscopie digestive est indispensable pour établir le
diagnostic de maladie de Crohn (MC). Ses indications au
cours du suivi restent imprécises, et ne reposent pas sur
des régles consensuelles. Le CDEIS (Crohn’s disease endo-
scopic index of severity) est le seul score endoscopique
validé dans la MC. Toutefois, la sévérité endoscopique
mesurée par le CDEIS est faiblement corrélée a l’activité
clinique de la MC et aux marqueurs biologiques de
l’inflammation. De plus, la cicatrisation des lésions intes-
tinales n’est habituellement pas utilisée comme critére
de réponse au traitement médical. Dans la plupart des
cas, I’endoscopie au cours de la MC peut étre réalisée
selon les conditions habituelles. Pour la coloscopie, la
préparation par voie haute n’est contre-indiquée qu’en
cas de symptdémes occlusifs.

I. DIAGNOSTIC INITIAL

L’endoscopie est ’examen de référence pour établir le
diagnostic de la MC et pour en évaluer la topographie.
Associée aux données cliniques et biologiques, elle permet
également d’en apprécier la sévérité.

a. Etablissement du diagnostic

Il repose essentiellement sur les données de l’iléocolos-
copie qui permet de décrire les lésions élémentaires et
leur topographie et de réaliser des biopsies étagées. Les
lésions élémentaires de la, MC iléocolique sont, par ordre
décroissant, les ulcérations superficielles, les ulcérations
creusantes, I’cedéme et I’érythéme, les pseudopolypes, les
ulcérations aphtoides et les sténoses ulcérées ou non ulcé-
rées. Aucune de ces lésions endoscopiques n’est spécifique
de la MC. Toutefois, les ulcérations aphtoides sont consi-
dérées comme les lésions les plus caractéristiques de la
MC. Dans la, MC, les 1ésions sont le plus souvent disconti-
nues et séparées par des zones d’apparence normale.
L’atteinte de la valvule iléoceecale et de l'iléon terminal
présente dans environ un tiers des cas, ou d'un autre
segment du tube digestif, est un argument décisif pour le
diagnostic. I1 est indispensable de réaliser des biopsies
multiples et étagées a la fois en zones saines et en zones
pathologiques lors d’une premiére poussée de la MC.

b. Etude topographique

Bien que la fréquence des MC, & localisation cesogastro-
duodénale, symptomatiques soit inférieure a 5 % des cas,
la, plupart des auteurs recommandent de pratiquer une
endoscopie haute dans le méme temps que 1’iléocolos-
copie en profitant de l’anesthésie générale. Des lésions
endoscopiques et/ou histologiques hautes, parfois non
spécifiques, ont pu étre observées chez plus de 50 % des
malades ; ces lésions ne modifient pas l'attitude théra-
peutique dans la plupart des cas. L’entéroscopie par voie
haute n’est habituellement pas indiquée & ce stade en
dehors de rares cas de doute diagnostique au niveau
d’une sténose jéjunale.



c. Evaluation de la sévérité de 1a poussée

La coloscopie n’est pas contre-indiquée en cas de suspi-
cion de poussée colique sévére. Cet examen est jugé par
certains comme indispensable pour confirmer la sévérité
de la colite et guider le traitement. Les signes endosco-
piques de gravité sont les ulcérations profondes mettant
4 nu la musculeuse ou occupant plus du tiers de la super-
ficie d’un segment colique et les décollements muqueux.
Ces signes endoscopiques de gravité ont une wvaleur
prédictive positive de l’ordre de 90 % mais une faible
valeur prédictive négative dans la MC. En cas de colite
aigué sévére, la progression doit étre prudente et
T’insufflation minimale ; toutefois, une augmentation du
risque de complications de l’endoscopie colique n’est pas
clairement documentée dans cette situation.

Iil. INDICATIONS DE L'ENDOSCOPIE
AU COURS DU Ssuivi

a. Bvaluation du traitement médical

Un contrdle endoscopique systématique aprés traitement
d’une premiére poussée de MC n’est pas justifié. Les
données endoscopiques ne modifient pas la prise en
charge thérapeutique en cas de rémission clinique.

b. Poussées ultérieures

I’endoscopie ne doit pas étre systématique a chaque
poussée de MC. En effet, le diagnostic de nouvelle poussée
de MC peut, dans la plupart des cas, étre retenu sur les
seules données cliniques et biologiques ; les modalités du
traitement ne sont pas définies & partir des 1ésions endo-
scopiques. Les situations dans lesquelles une endoscopie
est probablement justifiée sont les suivantes : (a) difficulté
d’interpréter les signes cliniques ; (b) suspicion de compli-
cation & type de sténose colique ou hémorragie sévere ;
(c) mise en route d’un traitement immunosuppresseur ou
par thérapeutiques biologiques ; (d) bilan préopératoire.

c. Bilan préopératoire

L’endoscopie, en particulier colique, permet de préciser
I’étendue de la résection intestinale dans les formes iléo-
coliques de la MC. La place respective des explorations
radiologiques et de l’entéroscopie poussée ou peropéra-
toire reste difficile & définir.

d. Bilan postopératoire

La coloscopie permet le diagnostic précoce de la récidive
postopératoire qui survient dans la majorité des cas dans
la région anastomotique avec une fréquence de l’ordre
de 70 & 90 % a 1 an. Certains auteurs préconisent une
endoscopie précoce (6 mois - 1 an) afin de guider la
stratégie thérapeutique, notamment chez les sujets &
haut risque de récidive (sujets jeunes, tabagiques, avec
atteinte iléocolique initiale). Cette stratégie n’est toute-
fois pas totalement validée.



e. Endoscopie thérapeutique : hémorragie et sténoses

L’endoscopie iléocolique peut étre utile pour préciser le
siége d’'une hémorragie basse ; elle est parfois mise en
défaut dans les hémorragies massives. Quelques obser-
vations de traitement endoscopiques par sclérose, coagu-
lation bipolaire ou argon de lésions ulcérées hémor-
ragiques ont été publiées.

Dans les sténoses, en particulier anastomotiques, la dila-
tation hydrostatique & l’aide d’un ballonnet apparait étre
une technique stire et efficace qui permet d’éviter, ou de
retarder, le recours & la chirurgie. Les résultats & long
terme de la dilatation hydrostatique semblent améliorés
lorsqu’elle est associée & un traitement médical du type
budésonide-azathioprine. Les séances de dilatations
peuvent éventuellement étre répétées. Sur le plan tech-
nique, les ballonnets le plus souvent utilisés ont un
diametre de 18 & 25 mm et une longueur variable (3-
8 cm) ; aprés mise en place du ballonnet dans la sténose,
la dilatation soit progressive soit maximale d’emblée, est
maintenue pendant 1 a 2 minutes consécutives et, éven-
tuellement, répétée. L’injection locale de corticoides n’a
pas fait la preuve de sa supériorité sur la dilatation
simple. Les risques de perforation ou d’hémorragie
semblent inférieurs & 5 %.

f. Recherche d’une dysplasie ou d’un cancer

I1 est vraisemblable que le risque de cancer colique au
cours de la MC ne soit pas différent de celui observé au
cours de la rectocolite hémorragique. Bien qu’aucun
protocole de surveillance ne soit codifié au cours de la
MC, une coloscopie & la recherche de dysplasie ou de
cancer peut étre proposée aux malades ayant une MC
étendue et non opérée, évoluant depuis plus de 10 ans,
ayant des antécédents familiaux de cancer colique, et
agés de plus de 45 ans. En cas de sténose colique asso-
ciée, le risque de cancer est probablement augmenté et
justifie une surveillance et des biopsies rapprochées.
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