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Endoscopie et prise en charge d’une MC 
Objectifs 

1) DIAGNOSTIQUES 

• Etablir le diagnostic positif et différentiel 

• Confirmer une atteinte du grêle 

• Préciser une atteinte de siège inhabituel : proximale, appendice 

 

2) THERAPEUTIQUES 

• Déterminer l’activité ou la sévérité 

• Comprendre une forme chronique ou « résistante » au traitement 

• Confirmer en per-opératoire l’étendue d’une résection du grêle 

• Dépister ou traiter une complication (hémorragie, fistule, masse) 

 

3) PRONOSTIQUES 

• Guider la prévention de la récidive post-opératoire 

• Dépister une néoplasie 

L’endoscopie digestive est capitale dans la prise en charge d’une MC 

L’ileocoloscopie en est l’examen clé 



Place de l’endoscopie au cours de la MC 

 

 

• Diagnostic 

 

 

• Dépistage des lésions pré-néoplasiques 

 

 

• Traitement des complications (sténoses,fistules) 



Autres examens endoscopiques 

 La FOGD + biopsie +++ : atteinte proximale,  5% (antroduodénale),  

                - classer une colite indéterminée, si granulome à l ’histologie,  

                - aspect :- ulcérations ( longitudinales, serpigineuses, aphtoïdes)     

                                - gastrite focale/foveolaire; 

                                - érosions, épaississement des plis, sténoses 

        CPRE:  recherche d’une CSP        5%                   RCH 

                                                                        3,4%                  MC 

                       - aspect typique: - arbre mort des VBIH et EH; 

                     - sténoses et dilatations étagées des VBIH et EH. 

                     - c ’est un facteur de risque du CCR; 

                     - actuellement supplanté : bili IRM  non invasif. 

              ECHO endoscopie rectale  extension des formes périnéale de la MC 

                                                                     en précisant les trajets fistuleux. 

              Enteroscopie  évaluation d’une sténose grélique notamment. 

              Videocapsule  - exploration non invasive du grêle; 

                                                  - intérêt en cours d’évaluation dans la MC 



                Diagnostic positif 

• Lésions élémentaires:non spécifiques 

                         (colites infectieuses) 

    

     Association et répartition sur le colon et l’iléon ++ 

 

-RCH: 

       .lésions continues depuis l’anus 

       .arrêt brusque à l’iléon 

-MC: 

       .atteinte segmentaire 

       .atteinte iléale: faible apport  Bx si endoscopie 

                                                   négative<10% 



 
ENDOSCOPIE ET DIAGNOSTIC POSITIF DE LA MC 

 Ileocoloscopie  
 

 Permet la description des lésions élémentaires, leur topographie et 
activité. 

 

 De réaliser  des biopsies en zones saine et pathologique:                  -                                

 

                                               - histologie +++; 

                                               - microbiologie; 

                                               - virologie ( CMV +++ ); 

  Effectuer un écouvillonnage / aspiration colique: 

                                              - microbiologie;  

                                              - parasitologie;                     

                                              - recherche de toxines bactériennes. 

  Essentielle au diagnostic différentiel. 
 







    

 

             Quels scores de gravité sont  fiables 

                        Comment les utiliser 



Scores endoscopiques et MICI 

 

 

      RCH 

      MC 

      COLITE GRAVE 





Scores endoscopiques de gravité  et MC 

Description de CDEIS(indice de Modigliani) 

 

  Seul score validé scientifiquement 

  4 items(ulcérations sup, ulcérations prof , surface des ulcérations et 

lésions) 

 

 Utilisations pratiques complexes(apprentissage) 

 Faible corrélation avec l’activité clinique et biologique 

 Etudes multicentriques (cicatrisation muqueuse) 

MayJY;Modigliani R   GUT 1989 



Scores endoscopiques de gravité  et MC(2) 

Indice de Rudgeerts: récidive des lésions iléales après résection 

iléocolique curative(6mois après chirurgie) 

• 5 stades 

• I0: absence de lésions 

• I1:ulcerations aphtoides iléales <6 

• I2:ulcerations aphtoides >5 

• I3:ileite aphtoides diffuses avec muqueuse intercalaire inflammatoire 

• I4:ileite diffuse avec larges ulcérations: nodules et/ou sténoses 

 

 Prédiction  de la récidive clinique: trt préventif par 5ASA/AZATHIOPRINE 

 Développement d’un indice capsule videoendoscopique 

Rudgeerts et al gastroenterology1990 



Scores de gravite(3):conclusion 

• Peu de scores validés 

• Intérêt pratiques limite 

• Colite grave: classification de saint Lazare(aide à la décision 
thérapeutique) 

• La  présence de lésions endoscopiques sévères sont associées à 
un risque de recours à la chirurgie 

• Le CDEIS est un score validé quantitatif permettant de rechercher 
des lésions sévères dans la MC 

 

• MC opérée(score de Rudgeerts): prédiction de la récidive clinique 

• Harmonisation des essais thérapeutiques(CDEIS):cicatrisation 

muqueuse 







 
    Quelle est la place de l’entéroscopie? 

(poussée ou double ballon) 
 

• Maladie de Crohn uniquement 

 

• Entéroscopie poussée : rarement utilisée(jéjunum 120cm) 

• Entéroscopie double ballon: 

 

 Diagnostic( biopsies) 

 

 Thérapeutiques ( dilatation des sténoses) 

 

 En cas de rétention de capsule vidéoendoscopique 



Entéroscopie et diagnostic 

• MC avec atteinte isolée de l’intestin grêle 

 

• Bilan d’anémie, entéropathie exsudative, SD Abd 

 

• Aspect d’ulcérations ou de sténoses du grêle( TG? Entero-
scanner/IRM? VCE) 

• Entéroscopie double ballon: Bx ciblées 

 

• Diagnostic différentiel: lymphome ou Tm, AINS 

 

• Si iléoscopie difficile: entéroscopie par voie basse 





 

 

   Apport de la capsule video-endoscopique  

                dans la maladie de Crohn 







Endoscopie  et MICI 
Conclusion 

En cas de difficulté diagnostique entre MC et RCH 
• Analyser l’appendice… en plus de l’iléon 

• Faire une gastroscopie avec biopsies 

• Penser aux changements induits par les traitements 

 

En cas de doute sur une MICI: penser 
• À l’herpes, CMV, CPM.TBK 

• Aux colites médicamenteuses:AINS 

• Dans tous les cas: Bx granulome et souvent cultiver 



  Entéroscopie  a quelques indications 
• Aspect de sténose 

• Bx des lésions crohniennes greliques isolées 

• Problème diagnostic différentiel(lymphome) 

• Dilatation d’une sténose 

• Récupération d’une vidéocapsule bloquée 

 

   Vidéocapsule endoscopique: est utile avec prudence 
• Si colite inclassée à iléon normal 

• Si suspicion de MC grelique à iléon normal 

• Si dissociation entre l’importance de la clinique à l’atteinte colique 

 


