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Introduction

L'atteinte iléale est la localisation la
plus fréquente de la maladie de Crohn;
elle est associée au risque le plus élevé
de sténose et de fistule. Au cours des
deuxderniéres décennies,le traitement
meédical de la maladie de Crohn
iléocolique a évolué vers l'utilisation
plus large des traitements
immunosuppresseurs et l'introduction
des biothérapies [1, 2]. Malgré les
progrés accomplis, 60 a 70 % des
malades ont une intervention
chirurgicale au cours de I'évolution de
la maladie [3]. L'atteinte iléale
sténosante est une indication admise
du traitement chirurgical dela maladie
de Crohn. Selon les recommandations
européennes publiées en 2010, le
traitement chirurgical peut étre
proposé a différents stades de la
maladie [4]. Le traitement chirurgical
est discuté devant l'inefficacité du
traitement médical, 'existence de
complications (obstruction intestinale
complete, atteinte perforante associée)
ou encore en cas de contre-indication
a certaines thérapeutiques. Le
traitement chirurgical peut également
étre proposé a un stade plus précoce de
la maladie, comme une alternative a
I'intensification de la prise en charge
meédicale. Les deux principaux
inconvénients de la prise en charge
chirurgicale sont d'une part le risque
de morbidité postopératoire qui peut
concerner jusqu'a 30 % des patients
opérés [5] et la nécessité d'une stomie
temporaire dans certains cas et d’autre
partlerisque de récidive postopératoire
de la maladie de Crohn notamment.
Lobjectif de cette mise au point est de
rappeler les éléments de I'évaluation
préthérapeutique d’'une iléite
sténosante, les indications du
traitement chirurgical ou
endoscopique, et enfin les différentes
modalités du traitement chirurgical.

Connaitre la définition
et I'’évaluation
d’une iléite sténosante

Liléite sténosante se traduit clinique-
ment par un syndrome de Koénig qui
associe des douleurs abdominales
post-prandiales a une distension abdo-
minale et des borgorymes, le tout
cédant avec I'émission de gaz et de
selles. En entéro-scanner ou en entéro-
IRM, en plus des signes habituels carac-
téristiques de la maladie de Crohn
(épaississement pariétal, infiltration
de la graisse péri iléale), I'existence
d’'une sténose se traduit par une dimi-
nution du calibre de la lumiere intesti-
nale en regard de l'atteinte et parfois
par une rétrodilatation de l'intestin
gréle d’'amont. Néanmoins, il n’existe
1a encore pas de définition précise de
I'atteinte sténosante. Lobjectif de I'éva-
luation préthérapeutique est d’établir
un bilan précis de'atteinte sténosante,
d’éventuelles lésions associées et
d’identifier les éléments qui vont per-
mettre de définir la stratégie thérapeu-
tique.

lléocoloscopie

A la phase initiale de la maladie, elle
permet la réalisation de biopsies pour
confirmer le diagnostic. Lexamen per-
met également d'évaluer le degré de
sténose de 'atteinte et de déterminer
le caractére franchissable et la lon-
gueur de la sténose en vue d'une éven-
tuelle dilatation endoscopique. La prin-
cipale limite de 1’évaluation
endoscopique est 'accessibilité de
I'atteinte iléale. En effet, 1a coloscopie
ne permet l'évaluation que des
atteintes de la jonction iléocolique et
de la portion terminale de l'iléon.
Plusieurs études ont tenté de détermi-
ner l'intérét de I'évaluation des don-
nées de l'endoscopie pour prédire I'évo-
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lution de la maladie et la réponse aux
traitements. Une étude francaise avait
notamment montré que I'évaluation
endoscopique de la sévérité des lésions
permettait de prédire un éventuel
recours a un traitement chirurgical [6]
mais ces données n'ont pas été confir-
meées par une série indépendante. De
plus, il a récemment été rapporté, sur
une série de 112 malades atteints
d’'une maladie de Crohn, que le carac-
tére sténosant de I'atteinte en endos-
copie ne permettait pas de prédire de
maniére fiable le recours a un traite-
ment chirurgical [7]. Dans cette étude,
au cours du suivi, 78 % des malades
avaient recu un traitement immuno-
modulateur et 71 % des malades un
traitement par anti-TNF. Ces résultats
discordants peuvent étre liés a 1'utili-
sation plus large des anti-TNF dans les
séries les plus récentes.

L'entéro-IRM

Lentéro-IRM est 'examen de référence
pour I'évaluation et le suivi de I'évolu-
tion de I'atteinte iléale de la maladie
de Crohn (Fig. 1).

Lentéro-IRM a l'avantage par rapport
a l'entéroscanner d’étre un examen
non irradiant pour des patients sou-
vent jeunes qui vont nécessiter des
examens répétés. Lexamen est habi-
tuellement pratiqué 50-60 min apres
I'ingestion de 1000 mL de Mannitol et
I'administration d'un traitement limi-
tant le péristaltisme intestinal.
L'utilisation d'une sonde nasogastrique
ou duodénale est actuellement aban-
donnée afin d’améliorer la tolérance de
I'examen. Lentéro-IRM permet d’éva-
luer la topographie des lésions [8],
I'activité inflammatoire de la maladie
[9,10], le caractére plus ou moins sté-
nosant et le retentissement d’amont
de la sténose [8], la longueur de
I'atteinte [11], I'existence de lésions
associées a distance et de complica-
tions [8, 12] en cas de maladie perfo-
rante. Enfin, I'entéro-IRM peut égale-
ment évaluer l'efficacité des
traitements avec une précision proche
de I'examen endoscopique [13]. En ce
qui concerne le choix de la stratégie
thérapeutique, plusieurs études ont
tenté de déterminer s’il existait des
facteurs prédictifs en imagerie de suc-
ces ou d'échec du traitement médical
et notamment des anti-TNF. Une étude
récente portant sur 112 malades ayant
une maladie de Crohn a montré que
I'évaluation en entéro-IRM permettait
de prédire le recours a une chirurgie.

Figure 1. Maladie de Crohn iléale courte, sténosante.
Séquences pondérées en T2 d’enterolRM

En effet dans cette étude, le caractére
sténosant deI'atteinte en IRM et I'exis-
tence d’'une fistule interne étaient
associées a une augmentation du
risque de recours a une intervention
chirurgicale. Ces résultats semblent
confirmés par I'étude CREOLE effectuée
parle GETAID [14] dont un des objectifs
était de déterminer les facteurs prédic-
tifs de réponse aux anti-TNF en cas de
maladie de Crohn iléale sténosante.
Dans cette étude, 'existence d’'une
rétrodilatation de plus de 29 mm, l'ab-
sence de prise de contraste intense et
tardive surles séquences pondérées en
T1 et I'existence d'une fistule sur I'en-
téro-IRM étaient associées a une moins
bonne efficacité des anti-TNF.

L’entéroscanner

Lentéro-scanner permet d’'obtenir des
informations comparables a celles
fournies par I'entéro-IRM. Il est idéale-
ment réalisé avec un produit de
contraste entérique neutre (Mannitol
le plus souvent) ala préférence del'eau,
absorbée trop rapidement a l'exception
des examens effectué avec un entero-
clyseur, ce qui tend a représenter une
minorité des patients. Lentéroscanner
a une excellente résolution spatiale,
potentiellement supérieure a celle de
I'IRM.1l existe peu de données robustes
ayant comparé l'entéroscanner et 'en-
térolRM chez les malades ayant une
maladie de Crohn iléocolique. Une
étude prospective portant sur
44 malades [8] ayant une maladie de
Crohn a montré que les deux modalités
d'imagerie étaient équivalentes en

termes de sensibilité et de spécificité
pour I'évaluation de la topographie de
lésions, I'importance de I'épaississe-
ment pariétal, 'infiltration du mésen-
tére et le diagnostic de fistule interne.
Enrevanche, 'entéro-IRM était signifi-
cativement supérieure al'entéro-scan-
ner pour le diagnostic de maladie
sténosante (p = 0.04). Actuellement,
I’entéro-scanner est réservé aux
patients ne pouvant avoir une entéro-
IRM (claustrophobie, matériel implan-
table).

Conduite a tenir diagnostique

Actuellement,la majorité des malades
ayant une symptomatologie évoquant
une sténose aura un examen d’'image-
rie, scanner abdominal conventionnel
ou échographie abdominale, en pre-
miere intention. Ces examens per-
mettent de confirmer le diagnostic
mais auront un intérét limité quant a
la caractérisation de la sténose. Dans
cette situation, le bilan doit étre com-
plété ala fois par une iléocoloscopie et
par une entéro-IRM ou un enteroscan-
ner. L'iléocoloscopie permettra d’obte-
nir des éléments en faveur du diagnos-
tic étiologique par la réalisation de
biopsies, de confirmer le caractere sté-
nosant del'atteinte et éventuellement
de mesurer la longueur de l'atteinte en
cas d’atteinte courte. Lentéro-IRM ou
I'entéroscanner doivent également
étre prescrits car ils fournissent des
informations complémentaires : lon-
gueur de I'atteinte en cas d’atteinte
plus longue, 'existence d'un retentis-
sement sur le gréle d’amont (rétrodila-
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tation) et de complications d'une mala-
die de Crohn perforante (abces, fistule
interne). Ces informations sont essen-
tielles pour définir la stratégie théra-
peutique.

Connaitre les indications
d’un traitement chirurgical
ou endoscopique

La prise en charge thérapeutique de la
maladie de Crohn iléale sténosante fait
appel a plusieurs options. Afin de défi-
nir les bonnes indications des diffé-
rentes modalités thérapeutiques, la
stratégie de prise en charge des
malades ayant une maladie de Crohn
a fait 'objet d'un consensus européen
en 2010 [4]. Le traitement chirurgical
etle traitement endoscopique font par-
tie de ces options et peuvent étre pro-
posés a différents stades de la maladie.
Dans un nombre limité de cas, 'indica-
tion d'un traitement chirurgical est
incontournable. A l'inverse dans la
grande majorité des cas, la décision
d’un traitement opératoire repose sur
une discussion qui prend en compte
I'état général du malade, la durée d’évo-
lution de la maladie et la réponse aux
traitements déja entrepris, la présence
de complications notamment d'une
maladie perforante, et la présence de
facteurs de risque de récidive de la
maladie apres chirurgie.

Les indications du traitement
chirurgical

Les indications absolues

Il s’agit essentiellement des situations
d'urgence comprenant la péritonite en
cas de perforation intestinale sur une
maladie de Crohn perforante et 'occlu-
sion intestinale compléte liée a une
sténose serrée. Ces indications repré-
sentent jusqu’a 10 % des malades opé-
rés d'une maladie de Crohn selon les
données présentées par le GETAID
chirurgical sur la cohorte prospective
RICCO [15].

En dehors de l'urgence, une chirurgie
d’exérése est formellement indiquée
devant la présence de lésions de dys-
plasie ou encore en cas d’adénocarci-
nome du gréle.

Enfin, 'intérét d'un traitement chirur-
gical est largement admis en cas
d’échec de plusieurs lignes de traite-
ment comprenant des anti-TNFE.

Les indications a discuter

Selon les recommandations ECCO [4],
un traitement chirurgical devrait étre
proposé en cas de maladie de Crohn
iléocolique sténosante associée a des
symptémes obstructifs et enl’absence
d’activité inflammatoire marquée
(Statement 7A). Toutefois le niveau de
preuve de cette recommandation est
faible et, par conséquent, il s’agit d'une
recommandation de grade C. De plus,
il apparait difficile de mesurer de
maniere fiable l'activité inflammatoire
au niveau de l'atteinte. Une étude rap-
portée par'’équipe de Beaujon portant
sur 53 malades ayant une maladie de
Crohn iléocolique a montré que l'acti-
vité inflammatoire histologique était
corrélée 'hypersignal spontané en T2
et au rehaussement tardif de I'atteinte
en IRM apres injection. Néanmoins
dans cette méme étude, le degré de
fibrose au niveau de l'atteinte était
également corrélé a 'importance de
I'activité inflammatoire [9]. Toujours
selon les recommandations ECCO [4],
une chirurgie peut étre discutée en cas
d’atteinte ileocaecale localisée et
sévere comme une alternative au trai-
tement immunosuppresseur ou aux
anti-TNF (Statement 5C). Il s’agit 1a
encore d'une recommandation fondée
sur un niveau de preuve faible (grade
D) et pourtant, c’est la situation la plus
fréquente. Chez la majorité des
malades ayant une maladie de Crohn
iléocolique sténosante, la chirurgie
sera donc proposée comme une alter-
native al'intensification du traitement
meédical et notamment l'introduction
d’'un traitement par anti-TNF. Le prin-
cipal avantage de la chirurgie est de
traiter efficacement les symptomes
liés a la sténose dans 100 % des cas et
de blanchir la maladie en cas de résec-
tion des segments intestinaux atteints.
Les deux principaux inconvénients du
traitement chirurgical sont, d'une part,
le risque de morbidité postopératoire
ou de stomie temporaire qui peut
concerner jusqu’a un tiers des malades
opérés [5,16] et, d’autre part, le risque
de récidive postopératoire de la mala-
die. Ce risque varie de maniere impor-
tante en fonction de la définition qui
est utilisée, clinique, endoscopique, ou
chirurgicale. Le risque de récidive pos-
topératoire était de 33 % a 5 ans et de
44 % a 10 ans dans une étude de
cohorte suédoise utilisant une défini-
tion chirurgicale de la récidive [17].
Dans I'étude rapportée par I'équipe de
PRutgeerts[18], 73 % des malades pré-
sentaient des signes de récidives

endoscopiques a 1 an de la chirurgie
alors que seulement 20 % des malades
présentaient des symptémes de réci-
dive clinique [18]. Toutefois, la surve-
nue d'une récidive endoscopique était
étroitement corrélée au risque de réci-
dive clinique. Au cours des 10 dernieres
années, plusieurs études ont montré
que 'administration d'un traitement
postopératoire [19,20] était susceptible
de diminuer ce risque, traitement qui
est le plus souvent celui qui aurait été
administré sile malade n’avait pas été
opéré.

S’agissant des résultats de la chirurgie,
plusieurs études ont évalué les résul-
tatsimmeédiats et ont tenté d'identifier
les facteurs de risque de complications
postopératoires apres chirurgie. La plu-
part de ces études sont rétrospectives
et les facteurs de risque qu'elles ont
permis d’identifier n‘ont jamais été
validés de maniere prospective.
Néanmoins, ’altération du statut
nutritionnel quelle qu’en soit la défini-
tion (perte de poids, hypoalbuminé-
mie),la découverte peropératoire d'une
maladie perforante ou le traitement
préopératoire par corticoides ont été
constamment identifiés comme des
facteurs de risque de complications
postopératoires [5, 16]. Leffet de I'ad-
ministration préopératoire d'un traite-
ment par anti-TNF sur le risque de
complication postopératoire est
controversé. Une étude prospective de
cohorte [15] portant sur 592 patients
menée par le GETAID chirurgical
(cohorte RICCO), dont 'objectif était
d’identifier les facteurs de risque de
complications postopératoires chezles
malades opérés d'une maladie de
Crohn iléocolique, a montré que I'ad-
ministration d'un traitement par anti-
TNF dans les trois mois précédant
I'intervention chirurgicale augmentait
le risque de complications postopéra-
toires, de méme que le caracteére réci-
divant de la maladie, l'anémie préopé-
ratoire et la durée opératoire de plus de
3 heures. Le fait que le traitement pré-
opératoire par anti-TNF augmente le
risque de complications postopéra-
toires chez les malades opérés d'une
maladie de Crohn iléocolique, souligne
I'importance dela discussion de la stra-
tégie de traitement des malades ayant
une iléite sténosante. S'agissant des
résultats along terme, de nombreuses
études ont tenté d’identifier les fac-
teurs de risque de récidive postopéra-
toire apres chirurgie d’exérese pour
maladie de Crohn iléocolique. La plu-
part de ces séries sont, la encore, rétros-
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pectives et les facteurs de risque qui
ont été identifiés jusque-la n’ont
jamais été validés sur des séries indé-
pendantes. De plus, 1a plupart de ces
études ont été menées avant 'utilisa-
tion large des anti-TNE. Néanmoins, le
tabac, le phénotype perforant de la
maladie (incluant les manifestations
anopérinéales), et la récidive postopé-
ratoire sont les facteurs de risque de
récidive postopératoire les plus com-
munément admis [21]. Chez les
malades présentant au moins deuxde
ces facteurs, le traitement chirurgical
reste une option, mais un traitement
meédical postopératoire sera systéma-
tiquement discuté pour prévenir la
récidive postopératoire. Une analyse
des données des malades inclus dans
le registre RICCO [15] est actuellement
en cours pour identifier d’autres fac-
teurs susceptibles d’influencer le
risque de récidive postopératoire de
maladie de Crohn.

S’agissant des résultats de l'intensifi-
cation du traitement médical chez les
malades ayant une iléite sténosante,
plusieurs études ont évalué l'intérét
d’'un traitement par anti-TNF chez les
malades ayant une atteinte iléale sté-
nosante. Une étude rétrospective a
évalué I'intérét du traitement par anti-
TNF chez 18 malades ayant une
atteinte iléale sténosante [22]. Dans
cette étude, 17 malades avaient une
réponse compléte (10 malades) ou par-
tielle (n = 7) a la 8¢ semaine alors que
4 malades nécessitaient une interven-
tion chirurgicale aprés un suivimédian
de 18 mois. Cette étude a suggéré I'in-
térét des anti-TNF y compris chez les
malades ayant une atteinte sténo-
sante, mais ne permettait pas de défi-
nirles critéeres permettant de sélection-
ner les bons candidats a ce traitement.
Dans cette perspective, une étude por-
tant sur 112 malades a testé la valeur
des données endoscopiques et en
entéro-IRM [7] pour prédire le risque
d’intervention chirurgicale chez les
malades traités médicalement. Dans
cette étude, 28 malades (25 %) avaient
une atteinte sténosante et 25 % des
malades avaient recu un traitement
par anti-TNF au moment de leur inclu-
sion. Au cours du suivi, 71 % des
malades ont été traités par anti-TNF et
26 % des malades ont nécessité une
intervention chirurgicale. L'analyse
multivariée a montré que l'existence
de manifestations anopérinéales,
I'existence d'une sténose en entéro-
IRM, et I'existence d'une fistule interne
en entéro-IRM étaient des facteurs

associés a I'intervention chirurgicale.
Enfin, 'étude prospective CREOLE [14]
coordonnée parle GETAID a spécifique-
ment étudié les facteurs de risque
d’échec du traitement par adalimumab
sur une série 94 malades ayant une
sténose iléale symptomatique. Dans
cette étude, 'échec du traitement était
définie a la 24¢ semaine par la néces-
sité de réintroduire une corticothéra-
pie, la nécessité d'une dilatation
endoscopique, d'une intervention
chirurgicale, ou I'interruption du trai-
tement pour des effets indésirablesliés
au traitement. Cette étude est particu-
lierement importante, puisqu’elle éva-
lue spécifiquement 'intérét du traite-
ment par anti-TNF chez les malades
ayant une sténose iléale. Les données
de cette étude [14] non encore publiée
ont été présentées au congres de
I'UEGW en 2014 et montrent que le
traitement par anti-TNF est efficace
chezles malades ayant une maladie de
Crohn sténosante dans plus de 60 %
des cas. La durée des symptomes obs-
tructifs de plus de 5 semaines, la lon-
gueur de la sténose de plus de 12 cm,
I'existence d’'une fistule complexe
associée, I'existence d'une dilatation
d’amont de plus de 29 mm, 'absence
du rehaussement tardif de la sténose
sur les séquences pondérées en T1 en
IRM et I'absence de traitement immu-
nosuppresseur associé étaient des fac-
teurs de risque d’échec du traitement
par adalimumab. Les auteurs pro-
posent un score permettant de prédire
les chances de succes du traitement par
anti-TNF en cas de maladie de Crohn
iléale sténosante. Au total, cette étude
permet d’identifier un sous-groupe de
malades ayant une maladie de Crohn
iléale sténosante pour lesquels le trai-
tement par anti-TNF ne présente
aucun intérét. Lapplication de ces cri-
téres permettrait par conséquent d’évi-
ter un traitement inutile et cotGteux a
ces patients. La principale limite de
I'étude est I'absence de cohorte indé-
pendante de validation des criteres qui
ont été identifiés [14].

Il apparait essentiel d’identifier pour
chaque modalité thérapeutique, trai-
tement chirurgical ou traitement
meédical, les facteurs de risque d’échec.
Ces facteurs vont conduire, pour les
malades opérés, a l'introduction d'un
traitement médical de la récidive et
pour les malades traités médicalement
par anti-TNF a une intervention chirur-
gicale pratiquée avec un risque accru
de complications postopératoires, voire
méme a la réalisation d'une chirurgie

en urgence susceptible d’étre associée
a une mortalité postopératoire plus
élevée [23]. Lensemble des données
actuellement disponibles ne permet
pas d’établir une recommandation for-
melle pour le choix entre anti-TNF et
chirurgie en cas de sténose iléale. De
plus, il est difficile de modéliser les
nombreuses situations rencontrées. Il
est néanmoins possible de proposer
certaines pistes (Fig. 2). Le traitement
chirurgical est une option privilégiée
en cas de sténose iléale limitée symp-
tomatique, mais certains malades
peuvent tirer bénéfice d'une intensifi-
cation du traitement médical. Chez les
malades a haut risque de récidive
(tabac, récidive postopératoire, maladie
perforante) et devant l'apparition
récente de symptomes obstructifs,
I'intensification du traitement médical
apparait légitime. Ce traitement sera
d’autant plus efficace qu'il n’existe pas
de fistule complexe, la sténose est
courte et qu'il n'existe pas de retrodi-
latation marquée sur I'imagerie pré-
thérapeutique. Les malades qui ne
présentent pas ou peu de facteurs de
risque de récidive postopératoire repré-
sentent les meilleurs candidats a un
traitement chirurgical, ce d’autant que
les symptomes obstructifs sont anciens
et que la dilatation d’amont est mar-
quée. Entre ces deux situations
extrémes, chacune des options doit
étre évaluée et discutée. Compte tenu
de la variabilité de la présentation cli-
nique et du nombre d’éléments qui
entrent en jeu dans la décision de la
stratégie, ce choix sera idéalement
effectué en unité de concertation plu-
ridisciplinaire (Fig. 2).

Chez les malades a risque de récidive
postopératoire, le traitement chirurgi-
cal peut toutefois étre discuté, ce d’au-
tant que certaines complications de la
maladie de Crohn perforante, notam-
ment 'existence d'un abces, sont sus-
ceptibles d’empécher I'introduction
d’'un traitement par anti-TNF. Dans
cette situation de malades a haut
risque de récidive, le traitement chirur-
gical sera suivi d'un traitement post-
opératoire préventif de la récidive.
Létude POCER est une étude controlée
de stratégie comparant plusieurs sché-
mas postopératoires apres chirurgie
pour maladie de Crohn iléale a haut
risque de récidive. Une analyse du sous
groupe des malades traités par thiopu-
rines ou par adalimumab inclus dans
l'étude a récemment été rapportée [24].
Cette analyse portant sur 101 malades
traités par thiopurines (n = 73) ou par
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Atteinte longue > 40 cm ou
multifocale

FDR de récidive postop présents
- Tabac

- Récidive postopératoire

- Maladie perforante

Facteurs prédictifs de réponse

aux anti-TNF présents

- Symptdmes récents

- Fistule simple

- Prise de contraste tardive,
intense

- Dilatation d’amont modérée

- Combothérapie

Traitement médical €< > Traitement chirurgical

Atteinte limitée < 40cm
FDR de récidive postop absents

Facteurs prédictifs de réponse
aux anti-TNF absents
Symptémes anciens

Fistule complexe

Absence de prise de contraste
tardive en T1

Dilatation d’'amont > 30 mm

Figure 2. Prise en charge de la maladie de Crohn iléale sténosante

adalimumab (n = 28) montre que les
anti-TNF permettent de limiter le
risque de récidive endoscopique
(Rutgeerts i2-i4) en intention de traite-
ment (33/73 vs 6/28, p = 0.020). Ces
données sont en accord avec une revue
récente de la littérature qui suggere
également que le traitement par anti-
TNF postopératoire est le traitement le
plus efficace pour réduire le risque de
récidive postopératoire chez les
malades opérés [25].

Les indications du traitement
endoscopique

La dilatation endoscopique au ballon
est une option qui est utilisée depuis
le début des années 90 chezles malades
ayant une maladie de Crohn iléoco-
lique sténosante [26]. Les principaux
avantages théoriques de la dilatation
endoscopique sont de traiter efficace-
ment les symptomes obstructifs tout
en évitant le recours a une exérese
chirurgicale, de favoriser et faciliter la
prise en charge des malades candidats
a un traitement non opératoire, et
d’étre associée a un risque de morbi-
mortalité supposé moindre qu’une
intervention chirurgicale. Les princi-
paux inconvénients sont le risque
d’échecet de complications au cours de
la procédure, l'incertitude sur les résul-
tats along terme de la dilatation et par
conséquent la nécessité de réintroduire
un traitement médical au décours de
la dilatation pour limiter le risque de

resténose. La dilatation endoscopique
représente par conséquent une alter-
native ala chirurgie, mais davantage a
la stricturoplastie qu’a la chirurgie
d'exérese.La technique s'estlargement
développée depuis la description ini-
tiale et plusieurs études ont évalué la
faisabilité de la dilatation endosco-
pique chez les malades ayant une
maladie de Crohn iléocolique sténo-
sante ainsi que les facteurs de risque
de succés ou d’échec de la procédure.
Ces études ont permis d’identifier les
bonnes indications d'une dilatation
endoscopique : sténose intéressant
I'iléon terminal accessible en endosco-
pie, sténose courte de moins de 4-5 cm
[27], sténose d'une anastomose iléoco-
lique ou del'iléon néoterminal chezles
malades opérés [28], absence de fistule
interne ou d’abces,I'absence de dyspla-
sie ou de tumeur. Toutefois les résultats
de la dilatation endoscopique sont par-
fois discordants. Une étude monocen-
trique de I'’équipe de Louvain portant
sur 138 malades a rapporté les résul-
tats et a long terme de la dilatation
endoscopique d'une maladie de Crohn
iléocolique sténosante avec une sté-
nose d'unelongueur de moins de 5 cm.
Au total, les 138 malades ont eu
237 procédures avec dilatation endos-
copique. Douze procédures ont été sui-
vies d’'une complication sévere (5,1 %)
dont six perforations nécessitant une
résection intestinale. Dans cette étude,
la trés grande majorité des malades
(94,8 %) avaient déja eu une exérése
chirurgicale et par conséquent la dila-

tation était réalisée pour une sténose
iléale ou iléocolique postopératoire.
Dans cette étude, le taux de succes
immeédiats de la dilatation était de
97,1 % (134/138) et 44,2 % des malades
avaient une résolution durable des
symptoémes obstructifs ne nécessitant
ni dilatation supplémentaire ou chirur-
gie d’exérése aprés un suivi médical de
5,8 ans. Une ou plusieurs dilatations
supplémentaires ont été nécessaires
chez 46 % des malades et 24 % des
malades ont été opérés. En analyse
multivariée, ni 'activité de la maladie
mesurée par le taux de CRP ou en
endoscopie ne permettaient de prédire
la nécessité de réaliser des procédures
supplémentaires aprés une premieére
dilatation. De laméme maniere, le type
de prise en charge médicale associée,
surveillance simple ou intensification
thérapeutique, ne permettait pas de
prédire le risque de recours a une nou-
velle intervention. Dans une métaana-
lyse récente [29] portant sur
1089 malades ayant eu 2664 dilata-
tions endoscopiques, les résultats
notamment a long terme semblaient
moins bons. En effet dans cette étude,
alors que le risque de complications
graves était de 6.4 % (95 % CI:5.0-8.2)
et donc proche de celui observé dans la
série de Louvain, le risque de recours a
une chirurgie d’'exérese était de 75 % a
5 ans de la procédure. Ces résultats sug-
gerent tout d’abord que la sélection des
malades pour une dilatation endosco-
pique devrait étre améliorée. En effet,
actuellement les facteurs de risque de
recours a une chirurgie chez les
malades ayant eu une dilatation
endoscopique ne sont pas bien connus.
Cesrésultats suggerent également que
la majorité des malades ayant eu une
dilatation endoscopique devraient
recevoir un traitement médical pour
limiter I'évolution de la maladie et le
recours ultérieur a une intervention.

Actuellement, aucune étude contrélée
n’a comparé l'intérét de la dilatation
endoscopique par rapport a une inter-
vention chirurgicale ou encore par rap-
port a l'intensification du traitement
médical. Une étude rétrospective
monocentrique portant sur 79 malades
traités par dilatation endoscopique
(n = 39) ou par chirurgie (n = 40) pour
une sténose iléale a récemment été
rapportée[30]. Cette étude montre que
la dialation endoscopique est associée
a un taux de réintervention significa-
tivement plus élevé par rapport a la
chirurgie (OR = 5,62 [95 % IC =, 1,66-
19,01]; p = 0,005) alors que le taux de
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complications séveres n’est pas diffé-
rent dans les deux groupes (7,6 % ver-
sus7,5% ;p=0.7).

Chirurgie de la maladie
de Crohniléale sténosante

Plusieurs types de procédures peuvent
étre proposés. La résection permet a la
fois de traiter la sténose et de « blan-
chir » la maladie. Afin de limiter le
sacrifice intestinal chez ces malades
souvent candidats a des chirurgies
répétées, d’autres options ont été pro-
posées, visant a ne traiter que les
conséquences de la maladie et doncla
sténose sans faire d'exérése intestinale.

La résection intestinale

Latteinte de la maladie de Crohn et par
conséquent les lésions sténosantes
intéressent dans la trés grande majo-
rité des cas la jonction iléocolique et
l'iléon préterminal. Les avantages dela
chirurgie d’exérese sont de traiter effi-
cacement les symptémes et de « blan-
chir » c’'est-a-dire de ralentir I'’évolution
de la maladie. Les principaux inconvé-
nients sont d'une part le risque de com-
plications postopératoires et d’autre
part le risque de récidive postopéra-
toire (cf. chapitre). Enfin, la chirurgie
d’exérése conduit a un sacrifice intes-
tinal dont I'importance dépend de la
longueur de la sténose et I'atteinte. La
chirurgie d’exérese est par conséquent
proposée chez les malades ayant une
atteinte limitée (moins de 30-40 cm
selon les critéres ECCO). Néanmoins, la
résection iléocaecale est I'intervention
qui estle plus souvent pratiquée. Cette
intervention est faisable par voie lapa-
roscopique et plusieurs essais controlés
ont comparé la chirurgie convention-
nelle ouverte ala voie d’abord laparos-
copique dans cette indication. Un pre-
mier essai contr6lé nord-américain
[31] a comparé la voie d’abord laparos-
copique ala chirurgie conventionnelle
chez 60 malades ayant une maladie de
Crohn iléocolique. Un autre essai
contrélé hollandais [32] portant surles
mémes effectifs a comparé les deux
voies d’abord dans cette indication. Les
résultats de ces deux essais sont
concordants en ceci qu’ils montrent
une supériorité de la laparoscopie en
terme de délai de récupération posto-
pératoire, de durée de l'iléus postopé-
ratoire et de morbidité mineure posto-
pératoire. Un autre intérét de la voie
d’abord laparoscopique est 'avantage

cosmétique qu'il ne faut pas négliger
chez des malades jeunes potentielle-
ment candidats a des chirurgies répé-
tées. Actuellement, d’autres procédures
incluant la chirurgie par monotrocart
sont en cours d’évaluation pour déter-
miner s’il est possible de limiter davan-
tage le traumatisme chirurgical dans
cette situation.

Les stricturoplasties

Chez les malades ayant une maladie
multifocale ou en cas de maladie de
Crohn récidivante, I'inconvénient des
résections étendues, multiples ou ité-
ratives est le risque de gréle court. En
cas de sténoses multiples ou chez les
malades ayant une atteinte sténosante
mais ayant plusieurs antécédents de
résection, la réalisation de stricturo-
plasties, qui consiste en une plastie
d’élargissement de la sténose, repré-
sente une alternative a la résection de
I'atteinte. Plusieurs types de stricturo-
plasties [33] ont été décrites et peuvent
étre proposées, en fonction de la lon-
gueur de la sténose digestive : 1a stric-
turoplastie de Heineke-Mikulicz, la
plus courante, en cas de sténose courte
de moins de 10 cm, la stricturoplastie
de Finney pour les sténoses plus lon-
gues de 10-20 cm et la stricturoplastie
isopéristaltique latérolatérale pour les
sténoses de plus de 20 cm. Le principal
avantage de ces techniques de strictu-
roplastie est de limiter le sacrifice
intestinal associé a la résection et par
conséquent le risque de gréle court. Les
inconvénients sont, d'une part, d'un
point de vue technique la nécessité de
réaliser une suture intestinale sur une
zone pathologique, mais d’autre part
de laisser la maladie en place suscep-
tible d’évoluer sur plan inflammatoire
et par conséquent unrisque théorique
de récidive plus élevé. Enfin, les 1ésions
de la maladie de Crohn, laissées en
place en cas de stricturoplastie peuvent
évoluer vers la dysplasie et expose au
risque théorique de cancer. En ce qui
concerne les résultats postopératoires
immédiats, dans une métaanalyse [34]
portant sur 3 259 stricturoplasties jéju-
noiléale ou iléocolique en cas de mala-
die de Crohn récidivante effectuées
chez 1112 patients, le taux de compli-
cations septiques intraabdominales
était de 4 %, soit unrisque assez proche
du risque de complications septiques
aprés résection. S’agissant des résultats
alongterme,le tauxderécidive a5 ans
était de 28 % et dans la majorité des
cas, la récidive ne survenait pas sur le

site de la stricturoplastie. Au total,
deux patients ont développé un adé-
nocarcinome dur gréle sur le site de la
stricturoplastie. Alors que ces tech-
niques ont été rapportées dans les
années 80-90 et que les résultats rap-
portés dans cette métaanalyse [34]
paraissent assez favorables, actuelle-
ment, 'utilisation de stricturoplastie
est réservée a un nombre limité de
malades en échec de plusieurs lignes
de traitement.

Conclusion

Liléite sténosante est une des formes
les plus fréquentes de la maladie de
Crohn iléocolique. Actuellement, il
existe de nombreuses options théra-
peutiques qui seront plus ou moins
appropriées en fonction de la présen-
tation clinique et du risque évolutif de
la maladie. La stratégie de prise en
charge des malades ayant une iléite
sténosante doit idéalement étre deéfi-
nie dansle cadre d'une discussion plu-
ridisciplinaire permettant d’établir les
avantages et les inconvénients des
différentes options.
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LES CINO POINTS FORTS

L'atteinte iléale sténosante est une des formes les plus fréquentes de la
maladie de Crohn.

En cas de maladie de Crohn iléale sténosante, un traitement médical
par anti-TNF n’est pas contre indiqué et permet des taux de réponse
de plus de 50 %. Les données cliniques et 1'entéro-IRM permettent de
prédire les chances de succés et les risques d’échec de ce traitement.

En cas de sténose localisée symptomatique, ancienne, peu
inflammatoire, un traitement chirurgical doit étre discuté.

La place respective de la dilatation endoscopique et des alternatives
chirurgicales a la résection incluant la stricturoplastie est a définir.

Chez les malades ayant une iléite sténosante, compte tenu de la variété
des situations cliniques et des options thérapeutiques, une discussion
pluridisciplinaire est recommandée.

Questions a choix unique

Question1

Chez un malade ayant une maladie de Crohn iléale sténosante, quel examen permettra d’aider au mieux dans le choix de la
stratégie thérapeutique ?

A

ooooo

Transit du gréle

B. Vidéocapsule
C. Entéro-IRM

D.
E

Entéroscanner
lléocolosocopie avec biopsies

Question 2

Parmi les propositions suivantes, laquelle représente selon vous plutét un élément en faveur d’un traitement chirurgical ?

ooodoo

A

Symptomatologie récente

B. Sténose de 10 cm
C.
D
E

Lésions anopérinéales

. Rehaussement tardif en entéro-IRM en T1
. Dilatation du gréle damont de 25 mm

Question 3

Parmi les propositions suivantes concernant le traitement chirurgical de la maladie de Crohn iléocolique, laquelle est fausse ?

oodoo

A

B
C.
D
E

Une résection emportant lensemble des lésions est pratiquée dans la tres grande majorité des cas

. La laparoscopie permet de réduire le risque de complications septiques intra-abdominales

Les stricturoplasties sont réservees aux formes multifocales résistantes a plusieurs lignes de traitement medical

. Le taux de récidive endoscopique postopératoire est de plus de 75 % a un an
. Le taux de complications postopératoires varie de 15 a 35 %
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