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Maladie de Crohn du grêle

Objectifs pédagogiques
– Connaître les risques évolutifs de la

maladie de Crohn du grêle
– Connaître l’apport des nouvelles

techniques d’imagerie du grêle, en
particulier l’entéroIRM et la capsule
pour le diagnostic et le suivi de la
maladie de Crohn

– Connaître les particularités théra-
peutiques de la maladie de Crohn
du grêle

Introduction

La maladie de Crohn (MC) est une
maladie inflammatoire chronique de
l’intestin (MICI) touchant habituel-
lement des sujets jeunes, le pic dia-
gnostic se situant autour de 30 ans. Le
sex-ratio homme/femme pour la MC
est à 0,8. L’incidence annuelle de la
maladie, en augmentation dans les
pays développés, est voisine de
5,6/100 000 habitants en France [1, 2].
Elle a augmenté de 1988 à 1999 pour
se stabiliser ensuite, sauf pour le taux
des formes pédiatriques (moins de
20 ans) qui continue d’augmenter. Elle
est en augmentation dans les pays
récemment industrialisés, comme la
Croatie ou l’incidence de la maladie a
été multipliée par 10 entre 1980 et
2000. En France, la MC affecterait
80 000 à 100 000 personnes.

La MC est responsable d’une inflam-
mation chronique de la paroi intesti-
nale qui conduit progressivement à
une perte du fonctionnement physio-

logique de l’intestin. L’évolution de la
maladie au cours du temps est associée
à l’apparition de complications intes-
tinales représentées par les sténoses,
les perforations et les abcès abdomi-
naux ou pelviens. Ces complications,
détectées tardivement dans la majorité
des cas, rendent souvent nécessaire le
recours à la chirurgie. Ainsi, plus de
60 % des patients atteints de MC
seront opérés au moins une fois dans
leur vie [3] et un malade sur deux
subira une 2e résection intestinale
dans les 10 années qui suivent la
première chirurgie [4]. Les résections
itératives pouvant conduire à une
insuffisance intestinale par syndrome
de grêle court doivent être évitées au
maximum. Ainsi, l’objectif ne devrait
plus être de surveiller les malades afin
de diagnostiquer ces complications et
les traiter précocement, mais d’identi-
fier les lésions susceptibles de conduire
à ces complications afin d’intervenir
au plus tôt pour bloquer l’évolutivité
de la maladie. Ainsi, afin de prévenir
la destruction intestinale, l’intro-
duction des traitements majeurs
(immunosuppresseurs, biothérapie)
devrait être envisagée suffisamment
tôt chez des patients à risque bien
sélectionnés et leur impact mesuré sur
des critères morphologiques.

Risques évolutifs de la
maladie de Crohn du grêle

On considère que le terme MC regroupe
deux entités distinctes : la forme iléale

(ou iléocæcale) et la forme colique
pure. La localisation initiale de la
maladie (iléale ou colique) reste glo-
balement stable dans le temps, avec
moins de 15 % d’évolution d’une
forme à l’autre au terme de 10 ans de
suivi [5]. L’atteinte iléale représente la
localisation la plus fréquente de la MC,
deux malades sur trois ayant une
atteinte de l’intestin grêle [6]. Les
malades présentant une forme intes-
tinale de MC ont un risque plus élevé :
(a) d’hospitalisations, (b) de survenue
de complications de type sténoses,
fistules et abcès ; (c) de recours à une
chirurgie d’exérèse intestinale [3, 7].
Le risque cumulé de première résection
intestinale a été récemment évalué
dans une étude en population à 17 %
à 1 an, 46 % à 10 ans et 64 % à
20 ans [3].

La classification de Montréal distingue
trois phénotypes selon les caractéris-
tiques initiales de la maladie : sténo-
sant, fistulisant et inflammatoire [8].
Néanmoins, la majorité des patients
atteint de MC développe une compli-
cation de type sténose et/ou fistule au
cours de leur histoire, indépendam-
ment des caractéristiques initiales de
la maladie [5, 9].

Formes sténosantes de la MC
du grêle

En cas d’atteinte iléale de la MC, le
phénotype sténosant est observé dans
15 % des cas au diagnostic et dans
43 % des cas après 10 ans d’évolution
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(Tableau 1) [5]. La manifestation
clinique caractéristique d’une sténose
du grêle est le syndrome de König. Ce
terme imprécis n’ayant pas de défini-
tion consensuelle (en termes de loca-
lisation, de temps de survenue par
rapport au repas et de durée de l’épi-
sode douloureux), devrait être rem-
placé par celui de « blocage intesti-
nal ». En effet, les formes sténosantes
de MC se traduisent le plus souvent
par une douleur postprandiale asso-
ciée à une sensation de blocage des
gaz, le tout cédant dans une débâcle
gazeuse ou fécale*. Cependant, il
n’existe pas de parallélisme entre la
présence de sténose, la sévérité
anatomique et l’expression clinique.
En effet, certaines sténoses serrées
peuvent être totalement asymptoma-
tiques ou se traduire par de simples
épisodes de diarrhée. Ainsi, tout épi-
sode douloureux ou diarrhéique franc,
en dehors d’un épisode évocateur
d’une perforation intestinale, doit faire
évoquer la survenue ou la majoration
d’une sténose iléale.

Formes fistulisantes de la MC
du grêle

Il a été montré que le risque de
développer une fistule intestinale était
significativement plus élevé en cas
d’atteinte iléale qu’en cas d’atteinte
colique pure [7]. Dans une étude en
population évaluant l’histoire natu-
relle de la MC fistulisante incluant
169 patients suivis de 1970 à 1993,
59 (35 %) patients ont développé une
fistule, localisée au niveau de l’intestin
grêle dans 36 % des cas ([fistule

entéroentérale (24 %), entérocutanée
(6 %), entérovésicale (3 %) et entéro-
abdominale (3 %]) [10]. En fait, les
fistules intestinales sont la compli-
cation d’une sténose dans près de
90 % des cas [11].

Les abcès intra-abdominaux ou pel-
viens surviennent chez 10 à 30 % des
patients atteints de maladie de Crohn.
Ils sont consécutifs à une inflamma-
tion transmurale de la paroi intesti-
nale qui aboutit à une perforation
avec suppuration intrapéritonéale. La
majorité des abcès intra-abdominaux
se développe aux dépends de l’iléon
terminal. Une suppuration intra-
abdominale doit être suspectée chez
un malade présentant une douleur
abdominale aiguë inhabituelle,
associée à des signes généraux et
de la fièvre. Le diagnostic positif est
facilement obtenu par une écho-
graphie abdominale ou, mieux, une
tomodensitométrie identifiant la col-
lection abcédée au contact d’une anse
grêle [12].

Connaître l’apport
des nouvelles techniques
d’imagerie du grêle,
particulièrement l’entéroIRM
et la capsule pour le
diagnostic et le suivi
de la maladie de Crohn

Le transit baryté de l’intestin grêle et
le lavement baryté sont des techniques
exigeant du temps, des radiologues
expérimentés (de moins en moins

nombreux pour ces techniques
anciennes) et ne permettent d’obtenir
qu’une évaluation indirecte des lésions
de la paroi intestinale. Ces examens
ont été complètement supplantés par
les techniques d’imagerie en coupe, à
savoir l’échographie, la tomodensito-
métrie et l’IRM.

L’échographie abdominale fournit
des renseignements précis sur la paroi
intestinale et la présence de com-
plications à type de sténose et d’ab-
cès [13]. Cependant, elle est difficile-
ment réalisée dans des conditions
standardisées, et ne permet pas une
cartographie des lésions, car sa sensi-
bilité varie en fonction de la localisation
des lésions, bonne au niveau de l’iléon
et du côlon droit, et insuffisante pour
les autres segments. Ses indications
actuelles se limitent à la recherche d’un
abcès intra-abdominal si la tomoden-
sitométrie n’est pas disponible, ou chez
l’enfant chez qui les autres techniques
sont difficiles à réaliser. L’échographie
de contraste est en développement et
semble bien adaptée à l’évaluation de
l’inflammation intestinale au cours de
la maladie de Crohn [14].

L’entéroscanner

La tomodensitométrie abdominale,
avec une sensibilité et une spécificité
supérieures à 80 % pour la détection
des segments intestinaux patholo-
giques (en particulier pour la détection
des lésions précoces) est un bon
examen chez les patients atteints de
MC [15]. Cependant, un travail publié
en 2007 a mis l’accent sur le risque
potentiel d’augmentation de cancers
digestifs par l’utilisation répétée de la
tomodensitométrie abdominale,
essentiellement chez les sujets
jeunes [16]. Ce risque, même s’il reste
faible et encore théorique, doit être
pris au sérieux dans la MC car la
population concernée est jeune et les
explorations risquent d’être renou-
velées au cours du suivi [17]. Aussi, le

Tableau 1. Formes phénotypiques de la maladie (%) pour l’ensemble du tube digestif
et pour l’intestin grêle au diagnostic et après 10 ans d’évolution [5]

Diagnostic
(n = 297 patients)

10 ans
(n = 125 patients)

Toutes
localisations
confondues

Intestin
grêle

Toutes
localisations
confondues

Intestin
grêle

Formes sténosantes 10,8 14,9 32,2 43,1
Formes fistulisantes 15,5 8,3 37,2 19,6

* En cas d’obstacle siégeant au niveau du grêle distal, voir de vomissements en cas d’obstacle proximal.
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consensus ECCO 2010 suggère d’éviter
les examens irradiants dans cette
population [12].

L’entéroIRM

L’ingestion orale de 1 à 1,5 litre de PEG
4000, de mannitol ou de méthylcellu-
lose est aujourd’hui la méthode la plus
utilisée pour obtenir un bon remplis-
sage des anses grêles. L’utilisation
d’une sonde d’intubation gastrique ou
duodénale, a été abandonnée par la
plupart des centres car les patients tolè-
rent mal cette contrainte. De plus, les
résultats obtenus avec l’entéroIRM sont
bons et comparables à ceux obtenus
avec l’entéroscanner [15]. En effet,
l’IRM présente une sensibilité et une
spécificité de 93 % pour le diagnostic
de MC [15]. Nous avons récemment
publié une étude comparant les don-
nées de l’entéroIRM à l’examen anato-
mopathologique des pièces de résection
intestinale chez 52 patients opérés pour
MC du grêle [18]. Un épaississement de
la paroi intestinale ≥ 6 mm permettait
de faire la distinction entre une maladie
inflammatoire active et inactive et un
épaississement ≥ 11 mm permettait le
diagnostic des lésions sévères. L’IRM
permettait de faire le diagnostic de fis-
tules et/ou d’abcès avec une sensibilité
de 88 % et une spécificité de 93 %. Il
est important de noter que la présence
d’une inflammation aiguë était forte-
ment corrélée à la présence de fibrose,
suggérant qu’il n’est pas pertinent de
faire une distinction stricte entre les
patients présentant des lésions inflam-
matoires et ceux présentant des lésions
fibreuses. L’entéroIRM apparaît donc
être la technique la plus adaptée à l’ex-
ploration du grêle au cours de la MC
car elle permet de diagnostiquer les
lésions intestinales avec une forte pré-
cision et n’expose à aucune irradiation.
Elle peut ainsi être répétée pour évaluer
l’évolution des lésions.

La capsule endoscopique (CE)

L’intérêt principal de la CE dans la MC
est de fournir une exploration endo-

luminale et non invasive de l’intestin
grêle. La CE a une meilleure sensibilité
que l’entéroIRM et l’entéroscanner
pour le diagnostic des lésions
muqueuses superficielles de la
MC [19]. Ainsi, en cas de suspicion de
MC, une CE normale rend le diagnos-
tic peu probable [20]. Néanmoins, les
lésions observées par CE ne sont pas
spécifiques et aucun critère diagnostic
formel n’a été validé pour le diagnos-
tic de MC, ceci étant à l’origine d’un
nombre important de faux positifs. Les
nouvelles recommandations de
l’OMED et d’ECCO publiées en 2009
ne préconisent la réalisation de la VC
qu’en cas de forte suspicion clinique
et biologique de MC, si les examens
endoscopiques standards et les exa-
mens d’imagerie de l’intestin grêle
sont négatifs [20].

En cas de MC connue, il n’existe pas
de score de sévérité validé dans
l’exploration de l’intestin grêle par CE.
Une étude du GETAID en cours devrait
permettre d ’ici 2012 de valider un
score de sévérité, avec étude de la
reproductibilité et évaluation de l’in-
tensité des lésions du grêle au cours
de la MC. Les indications de la CE lors
du suivi de la MC restent limitées. Elle
pourrait être utile à évaluer la cicatri-
sation muqueuse sous traitement, ou
la récidive postopératoire de la mala-
die si l’iléocoloscopie est impossible
ou contre-indiquée [20].

Les contre-indications de la CE sont
centrées sur le risque de blocage de la
capsule au cours de la traversée du
grêle. En cas de suspicion de MC, le
risque de rétention de la CE est simi-
laire à celui observé en cas de saigne-
ments digestifs inexpliqués (< 5 %),
mais ce risque atteint 13 % en cas de
MC avérée [20]. Avant de pratiquer
une CE, il est donc indispensable de
s’assurer de l’absence de toute sténose
de l’intestin grêle par les examens
radiologiques (entéroIRM ou entéros-
canner) et au mieux après ingestion
d’une capsule de calibrage, la
« patency ».

Développement d’un score
de destruction intestinale
dans la MC

Dans la polyarthrite rhumatoïde, un
score de destruction radiologique (score
de Sharp-van der Heijde) permettant
d’évaluer la progression de la maladie
a été validé [21]. Ce score a permis de
montrer que l’utilisation précoce des
traitements majeurs était associée à une
diminution de la destruction articu-
laire [22]. Aujourd’hui, grâce à l’enté-
roIRM, il est possible de visualiser
l’épaississement pariétal, la présence de
sténoses, les modifications de la graisse
et des méso au pourtour des segments
digestifs, la présence de fistules ou
d’abcès et de distinguer les lésions
actives, inflammatoires, des lésions
fibreuses, cicatricielles. Nous disposons
donc enfin d’un moyen d’évaluation de
l’ensemble de la paroi intestinale par
un examen peu invasif, pouvant être
répété régulièrement chez un même
patient, et permettant d’apprécier
l’accumulation des complications sté-
nosantes et fistulisantes au cours de
l’évolution de la maladie. Ainsi, les
conditions nécessaires à l’élaboration
d’un score de destruction digestive
dans la MC, similaire au score de Sharp
de la polyarthrite rhumatoïde, sont réu-
nies. Pour être validé, un tel score devra
être capable : (a) d’identifier les lésions
digestives irréversibles à un temps
donné dans l’histoire de la maladie,
(b) d’évaluer la progression des lésions
de destruction intestinale dans le temps
au sein d’une cohorte de patients et
dans des études cliniques, (c) d’identi-
fier les patients ayant un risque de pro-
gression rapide de la maladie et
(d) d’évaluer l’impact d’un traitement
sur la destruction intestinale. Nous
avons publié les conditions pour l’éla-
boration d’un score de destruction
digestive dédié à la maladie de Crohn,
renommé « score de Lémann », en hom-
mage à son principal concepteur
récemment disparu [23]. Ce score est
en cours de validation comme critère
de jugement dans des études de straté-
gies thérapeutiques au cours de la MC.
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Connaître les particularités
thérapeutiques
de la maladie de Crohn
du grêle (Fig. 1)

Formes inflammatoires
non compliquées

Traitement de la poussée (Fig. 1)

Le traitement des formes inflam-
matoires non compliquées dépend de
l’étendue et de la sévérité de la
maladie. Chez les patients ayant une
atteinte iléo-cæcale localisée avec une
activité modérée, le traitement de
choix est le budésonide. En cas d’échec
du budésonide, une corticothérapie
systémique par voie orale ou intravei-
neuse doit être proposée. Chez les
patients ne répondant pas aux corti-
coïdes, l’utilisation des anti-TNF est
préconisée [24]. En cas de maladie
sévère, la corticothérapie systémique
par voie orale ou intraveineuse est
recommandée en première intention.
Les anti-TNF restent la meilleure
option thérapeutique chez les patients
ne répondant pas aux corticoïdes [24].
Néanmoins, certains préfèrent la
résection chirurgicale (d’autant plus
que les lésions sont peu étendues) à
l’utilisation des anti-TNF chez les
malades ayant une forme sévère
réfractaire aux corticoïdes.

En cas de maladie de Crohn étendue
de l’intestin grêle (> 1 mètre), une
corticothérapie systémique, associée
à l’introduction précoce d’un traite-
ment immunosuppresseur, est recom-
mandée [24]. Chez les patients à
risque d’évolution péjorative (patient
jeune, nécessité d’une corticothérapie
ou présence de lésions ano-périnéales
dès le diagnostic…), l’introduction
précoce des anti-TNF doit être envi-
sagée, ce d’autant que la majorité des
études ont montré une efficacité
d’autant plus importante des anti-
TNF qu’ils étaient introduits plus tôt
dans l’histoire de la maladie [24].
Enfin, dans une étude prospective
récente incluant 508 patients atteints
de MC modérées à sévères n’ayant

jamais reçu de traitement immuno-
suppresseur ou de biothérapie, un
traitement combiné associant l’in-
fliximab à l’azathioprine permettait
d’obtenir des taux de rémission cli-
nique sans corticoïde et de cicatrisa-
tion muqueuse endoscopique à
6 mois, plus élevés qu’en cas de
monothérapie par azathioprine ou
infliximal [25]. Un traitement asso-
ciant les anti-TNF à un immunosup-
presseur pourrait ainsi se discuter
chez les patients à risque d’évolution
péjorative et/ou ayant une atteinte
étendue de l’intestin grêle.

Traitement d’entretien (Fig. 2)

L’arrêt du tabac doit être fortement
encouragé pour aider au maintien de
la rémission chez les patients atteints
de MC. En effet, il a été montré que la
poursuite du tabac augmentait le
risque de récidive, de recours à la
corticothérapie et à la chirurgie.
Inversement, l’arrêt du tabac améliore
significativement l’histoire naturelle
de la maladie [26]. Les traitements
médicaux non ou peu efficaces pour
maintenir la rémission en cas de MC
de l’intestin grêle sont aujourd’hui

Formes non
compliquées active

Activité
sévère

Formes
étendues

anti-TNF

Corticothérapie
systémique

anti-TNF ?

Budésonide

Activité
modérée

Chirurgie

Formes
localisées

anti-TNF si
risque

d’évolution
péjorative ?

Chirurgie

Budésonide
(si modérée) ou
Corticothérapie
systémique
(si sévère)

Figure 1. Algorithme thérapeutique devant une maladie de Crohn du grêle
non compliquée en poussée
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bien identifiés. Les corticoïdes, notam-
ment le budésonide ne sont pas
recommandés pour le maintien de la
rémission à moyen et à long terme [24,
27]. Les résultats inconstants rapportés
dans plusieurs métaanalyses sur l’ef-
ficacité des 5-ASA pour le maintien
de la rémission ne permettent pas de
conclure à l’efficacité de ces traite-
ments [28-30], sauf peut-être dans la
situation particulière de la prévention
postopératoire [24]. Les traitements
dont l’efficacité est bien établie pour
le maintien de la rémission incluent
l’azathioprine à la posologie de
2-2,5 mg/kg/jour [31, 32] et son équi-
valent la 6-mercaptopurine (1-1,5 mg/
kg/jour), le methotrexate par voie
intramusculaire ou sous-cutané (15 ou
25 mg par semaine) [33, 34] et les
anti-TNF (infliximab et adalimumab)
chez les patients ayant obtenu une
réponse clinique en traitement d’in-
duction [24].

Après avoir obtenu une rémission par
corticoïdes systémiques ou budésonide
dans le cas d’une première poussée de
la maladie, plusieurs facteurs doivent

être pris en compte dans la décision
d’initier un traitement d’entretien.

L’étendue de la maladie :
– en cas de MC étendue de l’intestin

grêle (> 1 mètre), un traitement par
azathioprine est indiqué [24] ;

– en cas de MC localisée, l’introduc-
tion d’un traitement d’entretien
peut être envisagée.

Le profil évolutif et la réponse au trai-
tement de la maladie :
– en cas de rechute, l’introduction

d’un traitement par azathioprine est
indiquée ;

– en cas de corticodépendance, un
traitement par azathioprine ou
méthotrexate doit être initié, seul
ou en association aux anti-
TNF [24] ;

– en cas de rechute sous immunosup-
presseurs, l’augmentation de la dose
du traitement ou l’introduction d’un
anti-TNF doivent être considérés ;

– chez les patients mis en rémission
par les anti-TNF, un traitement
d’entretien par anti-TNF seul ou
associé à un immunosuppresseur est
recommandé [25].

Point important, en cas de forme
localisée à l’intestin grêle, la chirurgie
doit toujours être considérée comme
une alternative thérapeutique lors de
l’introduction ou de la modification
du traitement de la maladie.

La durée du traitement d’entretien
reste à l’heure actuelle débattue. Chez
les patients en rémission traités par
azathioprine, l’arrêt du traitement ne
doit se discuter qu’après une période
d’au moins 4 ans de rémission, avec
la mise en balance au cas par cas des
risques et des bénéfices de l’arrêt ou
de la poursuite du traitement, d’autant
plus qu’il a été montré que le traite-
ment par thiopurine était associé à un
risque élevé de développer un lym-
phome non-Hodgkinien, en particulier
chez les patients âgés, de sexe mas-
culin et atteints de MC ancienne [35].
Chez certains patients sous traitement
combiné anti-TNF et immunosuppres-
seur en rémission « profonde », c’est-
à-dire sans aucun signe clinique, bio-
logique, endoscopique et biochimique
d’activité, l’arrêt de l’anti-TNF peut
être discuté [36].

Formes compliquées (Fig. 3)

Sténoses du grêle

En cas de sténose inflammatoire
(évaluée par des données cliniques
et iconographiques), le traitement
est identique à celui des formes non
compliquées (budésonide puis corti-
cothérapie systémique si échec). La
place des anti-TNF dans la prise en
charge des sténoses intestinales reste
débattue : si certains travaux réalisés
chez des patients atteints de MC active
avec sténose symptomatique ont
rapporté un risque élevé de syndrome
occlusif chirurgical [37], d’autres plus
récents, n’ont pas confirmé de risque
particulier en cas de sténose intesti-
nale [38], voire rapporté une efficacité
des anti-TNF sur les symptômes
obstructifs [39]. Pour mieux définir la
place des anti-TNF dans cette situa-
tion, une étude prospective du GETAID
(CREOLE) est actuellement menée à la

MC du grêle

anti-TNF ou chirurgie

Maladie
étendue
(> 1 m)

Azathioprine/
Méthotrexate

Rémission sous
anti-TNF

anti-TNF
Maladie
localisée

Rémission sans
corticoïde

Arrêt du tabac

Surveillance

Selon l’avis du clinicien

Cortico-dépendance /
Cortico-résistance

Rechute
clinique

Poursuite

Figure 2. Traitement d’entretien dans la maladie de Crohn du grêle
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recherche de facteurs prédictifs en
entéroIRM (et en échographie de
contraste) d’échec d’un traitement par
anti-TNF (adalimumab) en cas de sté-
nose symptomatique de MC du grêle.

Le traitement des sténoses non inflam-
matoires symptomatiques fait appel le
plus souvent aux techniques endo-
scopiques (dilatations hydrostatiques)
ou à la chirurgie. Le traitement endo-
scopique s’adresse aux sténoses symp-
tomatiques accessibles par iléocolo-
scopie, de longueur inférieure à 5 cm,
la sténose anastomotique étant l’indi-
cation de choix car souvent courte et

centrée [40]. Dans une étude récente,
237 dilatations étaient réalisées chez
138 patients ayant une sténose symp-
tomatique [41]. Le taux de succès
immédiat en cas de première dilatation
était de 97 % avec un taux de compli-
cations (perforation et hémorragie)
de 5 %. À 5 ans, la récidive des symp-
tômes nécessitait une nouvelle dila-
tation endoscopique et une chirurgie
dans respectivement 46 % et 24 % des
cas. Schématiquement, le traitement
endoscopique permet d’éviter la
chirurgie dans près de 50 % des cas.
La place des prothèses extractibles

reste débattue, et est en cours d’étude
avec un nouveau prototype, la princi-
pale limite actuelle étant le taux élevé
de migrations spontanées précoces des
prothèses.

Malgré l’apparition de nouveaux
traitements médicamenteux et les
progrès de l’endoscopie intervention-
nelle, la chirurgie reste le traitement
de choix des sténoses courtes réfrac-
taires aux corticoïdes.

Traitement des formes fistulisantes
de la MC du grêle

À l’heure actuelle, le traitement des
fistules intestinales reste chirurgical
dans plus de 95 % des cas. En cas de
fistule asymptomatique, aucun traite-
ment n’est nécessaire. Le traitement
chirurgical est indiqué en cas de fistule
symptomatique, notamment en cas de
diarrhée et/ou malabsorption dues au
court-circuit anatomique créé par la
fistule ou en cas de survenue d’un
abcès [42]. En cas de fistule iléo-vési-
cale ou iléo-gynécologique, la résec-
tion du segment intestinal patholo-
gique reste la meilleure option
thérapeutique, sauf s’il existe un
risque de grêle court ou de stomie
définitive [42]. Dans le cas des fistules
entérocutanée, le traitement chirurgi-
cal était la règle jusque récemment.
Un travail réalisé par le GETAID a éva-
lué l’efficacité des anti-TNF chez 51
patients atteints de maladie de Crohn
sur les fistules entérocutanées traitées
par anti-TNF (Setakhr et al. JFHOD
2010). Une fermeture complète de la
fistule était obtenue chez un tiers des
patients avec une réponse soutenue
(suivi médical 36 mois) observée chez
la moitié d’entre eux, permettant
d’envisager un traitement par anti-
TNF dans cette situation jusque
récemment éminemment chirurgicale.

Traitement d’un abcès
intra-abdominal compliquant
une MC du grêle

Prise en charge initiale de l’abcès

La prise en charge initiale consiste
à traiter l’infection au moyen d’anti-
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Figure 3. Algorithme thérapeutique devant une maladie de Crohn du grêle compliquée
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biotiques à large spectre par voie
intraveineuse associés à un drainage
de la collection abcédée [43].
L’antibiothérapie généralement
recommandée en première ligne est
une céphalosporine de 3e génération
(cefotaxime, ceftriaxone…) associée au
métronidazole, pour une durée de
2 semaines si l’abcès est correctement
drainé, et peut-être de 3 semaines en
l’absence de drainage. Le drainage
radioguidé par voie percutanée a
démontré son efficacité et sa moindre
morbidité par rapport au drainage
chirurgical [44], et doit toujours être
envisagé, notamment si la collection
dépasse 30 à 40 mm de grand axe et
est accessible radiologiquement. Dans
les autres cas, soit l’antibiothérapie
seule est efficace et on en reste là, soit
ce n’est pas le cas ou la collection est
volumineuse et un drainage chirurgi-
cal doit être envisagé. En l’absence
d’efficacité de ces mesures, une chirur-
gie de dérivation doit être envisagée
en urgence, principalement afin de
contrôler le sepsis. Lorsque l’évolution
de cette première phase est favorable
sous antibiothérapie plus ou moins
drainage, la plupart des auteurs
recommandent un contrôle de la
résolution complète de l’abcès par
imagerie avec retrait du drain dans les
quinze premiers jours.

Si cette prise en charge initiale est
consensuelle, la suite à donner à cette
complication reste controversée, et la
proposition d’une résection chirur-
gicale « systématique » de l’intestin
malade à distance n’est proposée que
« si nécessaire » dans le dernier
consensus ECCQ, traduisant subtile-
ment l’absence de consensus dans
cette situation (grade C) [43].

Ainsi, après la résolution de l’abcès,
l’exérèse du segment intestinal perforé
associée à une anastomose iléo-
colique 6 semaines après l’épisode
initial est recommandée par des
experts, notamment en présence de
signes obstructifs [24]. En revanche,
chez certains patients, en particulier
ceux à risque de résection étendue du
grêle du fait des caractéristiques de

leur affection, un traitement médical
peut être envisagé après prise en
charge initiale de l’abcès par antibio-
thérapie et drainage. Cette possibilité
de traitement non chirurgical chez les
patients atteints d’iléite de Crohn
compliquée d’abcès a été évaluée dans
plusieurs études rétrospectives, com-
portant généralement des séries de
malades hétérogènes avec des effectifs
limités, mais ils montrent que, quasi-
ment avant l’ère des anti-TNF, 46 %
(3 %-72 %) des patients pouvaient
éviter la chirurgie après la survenue
d’un abcès, avec un recul allant de
6 mois à plus de 7 ans [45-47]. Une
étude du GETAID (« MICA study »)
devrait prochainement débuter et aura
pour objectif d’évaluer l’efficacité et
la tolérance d’un traitement par anti-
TNF débuté immédiatement au décours
d’un traitement par antibiotique et
drainage radiologique en cas d’abcès
abdominal compliquant une MC.

Place de la chirurgie
laparoscopique dans le traitement
de la MC du grêle

La faisabilité de la laparoscopie dans
la MC est une question majeure
compte tenu de l’importance des
lésions inflammatoires et du caractère
itératif des interventions chirurgicales.
Avec un taux de conversion en
laparotomie inférieur à 10 %, la voie
d’abord laparoscopique est mainte-
nant recommandée en première inten-
tion dans les formes non compliquées
de maladie de Crohn du grêle [48].
Trois facteurs de risque indépendants
de conversion en laparotomie ont été
identifiés (les poussées itératives de
MC, l’existence d’un abcès et l’exis-
tence d’une fistule), recommandant
une vigilance particulière chez ces
malades [49]. À court terme, la lapa-
roscopie permet une diminution de la
morbidité globale et de la durée d’hos-
pitalisation, ainsi qu’une accélération
de la reprise du transit [48]. À long
terme, le taux et le délai d’apparition
des récidives de la maladie sont com-
parables à ceux observés avec la lapa-

rotomie. Nous avons récemment
publié un travail s’intéressant à la
résection laparoscopique des formes
compliquées (abcès, fistules, récidive
anastomotique) de MC [50]. Aucune
différence en termes de mortalité, de
morbidité ou de durée d’hospitalisa-
tion n’était mise en évidence. En
revanche, la durée d’intervention, le
taux de conversion et le taux de réa-
lisation de stomie étaient augmentés.
Avec une bonne faisabilité, y compris
pour les formes compliquées, et un
bénéfice en termes de morbidité pos-
topératoire et de durée d’hospitalisa-
tion, la voie laparoscopique doit être
privilégiée dans la MC.

Conclusion

La MC de l’intestin grêle représente la
localisation la plus fréquente de la
maladie et est associée à un risque plus
élevé de complications de type sténose
et perforation intestinale, pouvant
aboutir à une résection intestinale. Le
risque potentiel de syndrome de grêle
court, l’efficacité prolongée des immu-
nosuppresseurs et l’émergence des
biothérapies qui permettent d’obtenir,
probablement via une cicatrisation
endoscopique, une stabilisation pro-
longée de la maladie, doivent conduire
à privilégier un traitement médical, de
parvenir à sélectionner précocement
dans l’histoire de la maladie les
patients présentant un risque potentiel
important d’évoluer vers des formes
compliquées, justifiant alors l’utilisa-
tion précoce des traitements majeurs.
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Les 5 points forts
➊ La maladie de Crohn (MC) de l’intestin grêle représente la localisation la 

plus fréquente de la maladie et est associée à un risque plus élevé de 
complications de type sténose et perforation intestinale.

➋ L’entéroIRM est la technique de choix pour explorer l’intestin grêle en cas 
de MC, car elle permet de dresser une cartographie des lésions avec une 
forte précision et n’expose à aucune irradiation.

➌ Malgré l’apparition de nouveaux traitements médicamenteux, la chirurgie 
reste le traitement de choix des formes compliquées de MC du grêle loca-
lisée et réfractaire aux corticoïdes. Plus de 60 % des patients seront 
opérés au moins une fois.

➍ L’avènement des biothérapies permet d’espérer une stabilisation de la 
maladie chez une majorité de patients, d’autant plus si ces traitements 
sont introduits tôt dans l’histoire de la maladie.

➎ L’objectif futur n’est plus de diagnostiquer et de traiter les complications 
de la maladie lorsqu’elles sont constituées, mais d’identifier au plus tôt, 
les patients à risque de progression rapide de la maladie afin de proposer, 
le cas échéant, un traitement précoce (« early ») et majeur (« top-down »).
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Question à choix unique

Question 1

Concernant la maladie de Crohn de l’intestin grêle, quelle est la réponse exacte :
❏ A. Elle est moins fréquente que la maladie de Crohn du côlon
❏ B. Elle est observée plus fréquemment en cas de maladie ancienne
❏ C. Une sténose de l’intestin grêle est toujours symptomatique
❏ D. Elle doit systématiquement être explorée par une vidéo-capsule
❏ E. Elle est associée à un risque plus élevé d’être opéré qu’en cas d’atteinte du côlon

Question 2

Concernant l’entéroIRM dans la maladie de Crohn de l’intestin grêle, quelle est la réponse exacte :
❏ A. Le remplissage des anses grêles nécessite toujours l’utilisation d’une sonde d’intubation gastrique ou duodénale
❏ B. L’entéroIRM présente une bonne sensibilité mais une mauvaise spécificité pour le diagnostic de MC
❏ C. L’entéroIRM est un examen insuffisant pour faire le diagnostic de fistules et/ou d’abcès
❏ D. Un seuil ≥ 6 mm pour l’épaississement de la paroi intestinale permet de faire la distinction entre

une maladie active et inactive
❏ E. L’entéroIRM expose à un fort risque de radiation

Question 3

Concernant les anti-TNF dans la maladie de Crohn du grêle, quelle est la réponse exacte :
❏ A. Ils sont formellement contre-indiqués en cas de sténose du grêle
❏ B. Ils représentent le traitement de première intention en cas de maladie de Crohn modérée non compliquée
❏ C. Ils ne doivent jamais être prescrits en association à un traitement immunosupresseur
❏ D. Ils sont plus efficaces en cas de maladie ancienne
❏ E. Leur utilisation est préconisée en cas de maladie de Crohn non compliquée chez les patients ne répondant

pas aux corticoïdes.




