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RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS MICI

Introduction

La maladie de Crohn (MC) est responsable d’une inflamma-
tion chronique de l’ensemble de la paroi intestinale menant 
progressivement à une perte du fonctionnement physio-
logique de l’intestin. Les sténoses sont le résultat d’une 
inflammation transmurale chronique entraînant un excès 
de fibrose via l’activation des cellules musculaires lisses 
et des fibroblastes [1]. Ces sténoses peuvent apparaître sur  
n’importe quel segment du tube digestif avec une localisa-
tion préférentielle pour l’iléon terminal, les anastomoses 
iléocoliques et le rectum [2].

En pratique, une sténose cliniquement significative est 
définie par un rétrécissement fixé de la lumière digestive 
associé à une dilatation d’amont et des symptômes obstruc-
tifs à type de syndrome de Koenig. Cependant, il n’existe pas 
de parallélisme entre la présence d’une sténose, la sévérité 
anatomique et l’expression clinique. En effet, un rétrécis-
sement très serré de la lumière digestive peut être totale-
ment asymptomatique ou ne se traduire que par de simples 
épisodes de diarrhée. L’imagerie occupe une place centrale 
dans le diagnostic et la stratégie thérapeutique des sténoses. 
Elle devra préciser dans un premier temps la nature inflam-
matoire ou fibreuse de la sténose. Les signes radiologiques 
témoignant d’une composante inflammatoire sont relative-
ment consensuels contrairement à ceux de la fibrose [3]. 
Secondairement, le nombre, la localisation, l’extension, le 
diamètre, la présence de complications associées (fistules, 
abcès) et le retentissement d’amont des sténoses devront 

être décrits. Le scanner et l’IRM sont les examens les plus 
sensibles et les plus spécifiques dans le diagnostic de sté-
nose compliquant une MC [4]. En l’absence d’urgence, une 
technique d’imagerie non irradiante devra être privilégiée.

En dépit de traitements immunosuppresseurs puissants 
dont les anti-TNFα, le recours à la chirurgie reste parfois 
nécessaire, et les résections itératives pouvant conduire au 
syndrome de grêle court doivent être évitées au maximum. 
Au diagnostic, un tiers des patients présentent une compli-
cation à type de sténose ou de fistule intestinale [5]. À dix 
ans, la moitié des patients nécessiteront une chirurgie avec 
un risque de récidive postopératoire estimé entre 44 et 55 % 
à dix ans [2,5]. Ainsi, des techniques d’épargne digestive 
se sont développées comme la stricturoplastie chirurgicale 
et la dilatation endoscopique en alternative à la chirurgie 
d’exérèse. La dilatation endoscopique initialement décrite 
dans les années 1980 a des résultats très encourageants 
en termes de faisabilité, d’efficacité et de sécurité [6].  
Malheureusement, la majorité des données disponibles sur 
cette technique est issue de petites séries observationnelles, 
non contrôlées, rétrospectives sans harmonisation des pro-
cédures [7].

Prise en charge endoscopique des sténoses  
dans la maladie de Crohn

Indications

La majorité des sténoses sont mixtes [3]. En présence d’une 
sténose majoritairement inflammatoire (évaluée sur les don-
nées cliniques, biologiques et radiologiques), le traitement 
médical doit être optimisé [8]. Dans le cadre des sténoses 
symptomatiques fibreuses, un traitement endoscopique 
(dilatation hydrostatique) ou chirurgical doit être discuté. 
D’après le consensus ECCO, le traitement endoscopique 
s’adresse aux sténoses courtes, accessibles à l’iléocoloscopie  
(Evidence Level [EL] 2a, Recommandation Grade [RG] 
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B) [8]. Dans une méta-analyse publiée en 2007, regroupant 
13 études incluant au total 347 patients atteints de MC et 
traités par une dilatation endoscopique, les critères suivants 
n’influençaient pas les résultats du traitement : sténose « de 
novo », MC active, passage de l’endoscope en fin de procé-
dure, injection locale de corticoïdes, diamètre du ballonnet 
supérieur à 20 mm [9]. Seule une longueur de sténose supé-
rieure à 4 cm était associée à une augmentation du recours à 
la chirurgie (OR = 4,01 ; IC 95 % = [1,16–13,8] ; p < 0,028) 
[9]. Dans la plupart des séries rapportées, une longueur de 
5 cm correspond habituellement à la taille maximale admise 
pour un traitement endoscopique [10,11]. Certains auteurs 
ont proposé des dilatations endoscopiques de proche en 
proche pour des sténoses mesurant jusqu’à 25 cm [12]. 
Cependant, toutes les études mènent à la même conclusion : 
plus la sténose est courte, meilleurs sont les résultats de la 
dilatation [9,10,12]. Une longueur de 4 cm semble donc 
être la valeur maximale admise en termes d’efficacité [9].  
Par ailleurs, la présence d’ulcérations ne contre-indique pas 
la dilatation endoscopique [10].

Dans la plupart des séries publiées, la sténose anastomo-
tique représente 70 à 100 % des indications de dilatation 
endoscopique [13–15], les autres indications correspon-
dent schématiquement aux sténoses « de novo » iléales ou 
coliques (Tableau 1). Dans la méta-analyse précédemment 
citée, le caractère « de novo » de la sténose n’influençait pas 
sur le résultat de la dilatation [9]. Dans une étude ouverte, 
observationnelle récente incluant 55 patients atteints de 
MC, la dilatation des sténoses « de novo » de la valvule iléo-
cæcale ou de la dernière anse iléale était moins efficace avec 
un recours à la chirurgie plus important contrairement aux 
dilatations des sténoses anastomotiques ou coliques [12]. 
Ce taux d’échec s’expliquant en partie par la longueur et 
l’angulation de ce type de sténose [12]. Le consensus ECCO 

recommande une prise en charge chirurgicale (EL 2b, RG 
C) pour les sténoses iléocæcales « de novo » avec signes 
d’obstruction sans argument pour une atteinte inflamma-
toire [8]. Pour les sténoses coliques, peu de données sont 
disponibles. Selon l’ECCO, une dilatation endoscopique 
des sténoses courtes est envisageable [8]. Toutefois, des 
biopsies systématiques devront être réalisées et une alter-
native chirurgicale devra être proposée en cas d’exploration 
endoscopique incomplète de la sténose, et ce, d’autant plus 
que la colite évolue depuis de nombreuses années [21,22]. 
La sténose anastomotique représente au final l’indication 
de choix, car est souvent courte (moins de 4 cm) et centrée  
(EL 2a, RG B) [8].

Dilatation au ballonnet

Technique

Les données disponibles dans les différentes études obser-
vationnelles sont très hétérogènes et reposent sur des avis 
d’experts [6,13,23]. Une préparation colique dans les mêmes 
conditions que pour une coloscopie classique est généralement 
effectuée avant la dilatation. Le geste se déroule sous anes-
thésie générale. Les ballonnets de dilatation hydrostatique  
actuels sont munis ou non d’un fil-guide et présentent  
différents diamètres allant jusqu’à 20 mm. Le ballonnet est 
glissé dans le canal opérateur de l’endoscope. Il est introduit 
dans la sténose sous le contrôle visuel et éventuellement 
fluoroscopique à l’aide d’un fil-guide en cas d’angulation 
importante. Une opacification pourra être réalisée en cas 
de sténose complexe afin d’éliminer une fistule associée. 
Le ballonnet est alors gonflé sous contrôle manométrique 
pendant une à deux minutes [9]. La dilatation se réalise par 

Tableau 1 Résultats de la dilatation endoscopique dans la MC à partir des principales études de la littérature

Auteurs Nombre  
de patients

Sténose  
anastomotique  
(%)

Succès à 
court terme 
(%)

Complications  
 
(%)

Nouvelle dilatation 
(suivi moyen  
en mois)

Nécessité  
de chirurgie 
(%)

Blomberg et al. [14] 27 100 85 15 33,3 % (19) 29,6
Couckuyt et al. [13] 55 62 90 11 63,6 % (34) 38,1
Dear et al. [17] 22 95 99 0 45,5 % (46) 27,3
Sabate et al. [18] 38 68 84 9 71,1 % (60) 39,5
Thomas-Gibson et al. [15] 59 90 73 2 83 % (29) 59,3
Morini et al. [19] 43 72 79 6 72 % (64) 58,2
Singh et al. [20] 17 24 96 10 47,1 % (18,8) 17,6
Stienecker et al. [11] 25 52 97 3 48 % (81) 20
Mueller et al. [12] 55 23 76 1,8 31 % (44) 23
Van Assche et al. [10] 138 84 97 5 46 % (69,6) 24
Gustavsson et al. [16] 178 80 77 5,3 20 % (60) 36
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paliers progressifs, et l’obtention d’un diamètre de 18 mm 
semble être un bon compromis en termes d’efficacité et 
d’effets secondaires [6,12,16]. Le passage de la sténose par 
l’endoscope ne paraît pas indispensable bien que ce critère 
définisse le succès technique de la procédure dans plusieurs 
séries [9,24]. Chez l’adulte, la dilatation peut souvent être 
faite en ambulatoire. Chaque cas doit cependant être évalué 
individuellement, et le malade doit être informé de l’éven-
tualité d’une hospitalisation pour surveillance [25]. Aucune 
antibioprophylaxie n’est recommandée.

Résultats

Plus d’une trentaine d’études non contrôlées, ouvertes avec 
des procédures hétérogènes ont été publiées depuis le début 
des années 1980 (Tableau 1). La majorité des résultats de 
ces séries ont été colligés dans une méta-analyse de 2007 
[9]. Au total, 347 patients ont été inclus avec un suivi moyen 
de 33 mois et un succès technique de la procédure dans 86 % 
des cas [9]. Cinquante-huit pour cent des patients n’ont pas 
eu recours à la chirurgie, 22 % ont nécessité deux séances de  
dilatation complémentaires et 19 % plus de trois séances  
de dilatation [9].

Dans une autre revue, incluant 23 études, le succès tech-
nique immédiat était estimé à 90 % avec un recours à la 
chirurgie chez 27,6 % des patients pour un suivi médian de 
21 mois [26]. Ces résultats sont conformes à ceux d’une 
des dernières larges séries rétrospectives publiées par  
une équipe suédoise incluant 178 patients [16]. À cinq ans, 
52 % des patients n’avaient pas eu recours à la chirurgie, 
mais éventuellement à une seule nouvelle séance de dila-
tation [16].

La définition d’une sténose réfractaire n’est pas consen-
suelle. Ainsi, la durée de l’intervalle libre sans symptôme, 
la faisabilité technique et le choix du patient devront aider le 
praticien à choisir entre une nouvelle dilatation et une chirur-
gie. Les facteurs prédictifs de succès à long terme de la dila-
tation endoscopique sont inconnus. Toutefois, le sevrage en 
tabac après une première dilatation diminuerait le recours 
à la chirurgie [18] et le risque de nouvelles dilatations [27] 
et doit donc être conseillé systématiquement aux patients. 
Par ailleurs, dans l’étude rétrospective de Van Assche et al. 
[10] incluant 138 patients, ni l’activité de la maladie éva-
luée par le dosage de la CRP ni l’activité endoscopique et le 
traitement médical après la dilatation endoscopique ne sem-
blaient influencer les résultats à long terme [10].

Complications

Le taux de complications varie entre 0 et 15 % dans la 
littérature dont 2 à 3 % pour les complications majeures 

(perforations ou saignements nécessitant un support trans-
fusionnel) (Tableau 1) [9,14,17,26]. Aucun décès lié à la 
procédure n’a été rapporté. Des taux élevés de complica-
tions ont été constatés principalement dans deux études où 
un diamètre excessif du ballonnet 20 à 25 mm a été imputé 
[13,14]. Récemment, le taux de complications par procé-
dure était estimé à 5,3 %, 1,4 % de perforations, 1 % de 
saignements majeurs, 1,3 % de saignements mineurs, 1,5 % 
de douleurs abdominales ou fièvre [16]. L’utilisation d’un 
ballonnet de diamètre supérieur à 20 mm était associée à 
une augmentation du risque de complications [16].

Alternatives endoscopiques

Injections locales

Des injections locales de corticoïdes à action retardée ont 
été proposées afin de pérenniser les résultats de la dilata-
tion endoscopique. Plusieurs études ouvertes, observation-
nelles, non contrôlées retrouvent une diminution du risque 
de récidive après injections locales sans augmentation du 
nombre de complications [20,28–30]. Un essai randomisé 
incluant 13 patients atteints de MC a comparé l’injection 
de corticoïdes retards (triamcinolone 40 mg au total) vs 
placebo au décours d’une dilatation endoscopique de 
sténo ses anastomotiques [31]. L’injection de corticoïdes 
ne réduisait pas le délai de recours à une nouvelle dilata-
tion [31]. Plus récemment, 29 enfants atteints de MC ont 
été inclus dans une étude prospective, randomisée, contrô-
lée, en double insu avec un suivi clinique et endoscopique 
à un an [29]. Un enfant sur 15 dans le groupe corticoïdes 
nécessitait une nouvelle dilatation endoscopique vs cinq 
sur 14 dans le groupe témoin (p = 0,04) [29]. Le recours 
à la chirurgie était également significativement plus élevé 
dans le groupe témoin (p = 0,02) [29]. Le niveau de preuve 
est donc actuellement faible, et les injections de corticoï-
des ne peuvent être recommandées systématiquement chez 
l’adulte. La réalisation d’injections locales d’anti-TNFα a 
été décrite avec de bons résultats au contrôle endoscopique 
[32,33].

Prothèses extractibles

À la fin des années 1990, des auteurs japonais ont rap-
porté pour la première fois des résultats encourageants à 
trois ans chez deux patients atteints de MC après mise 
en place de prothèses métalliques autoexpansibles com-
plètement couvertes au niveau de sténoses coliques et 
iléocoliques réalisant alors une « stricturoplastie endos-
copique » [34,35]. Dans une série prospective française 
incluant 11 patients porteurs de sténoses « de novo » et 
anastomotiques, la mise en place de prothèses métalliques 
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complètement couvertes bien qu’apparaissant efficace 
était associée à fort taux de complications et de migration 
[36]. Seul un patient a pu bénéficier au final de l’ensemble 
de la procédure avec un retrait de la prothèse à 28 jours 
et l’absence de récidive des symptômes à 73 mois [36]. 
Récemment, Loras et al. [37] ont rapporté des résultats 
plus encourageants en termes de sécurité et d’efficacité 
dans une série de 17 patients avec mise en place de pro-
thèses partiellement et complètement couvertes à l’encon-
tre de sténoses coliques et anastomotiques. Un nouveau 
prototype de prothèse partiellement couverte asymétrique 
nécessitant un retrait à sept jours est en cours d’évaluation 
dans les sténoses anastomotiques [38]. Certains auteurs 
ont finalement proposé la mise en place de prothèses bio-
dégradables [39].

Prise en charge endoscopique des sténoses  
au cours de la RCH

Dans les formes évoluées de RCH, l’apparition d’une 
sténose est associée à un risque de cancer colorectal et 
nécessite une étude endoscopique et histologique attentive 
[40–42]. Les critères de malignité d’une sténose rapportés 
dans la série de Gumaste et al. [40] étaient : une évolution 
de plus de 20 ans de la maladie, une localisation proxi-
male de la sténose (80 vs 47 % de cancers dans le côlon 
sigmoïde) et la présence de symptômes obstructifs bas 
(100 % de probabilité de néoplasie). Le consensus ECCO 
recommande dans cette situation la réalisation de multi-
ples biopsies et de discuter une prise en charge chirurgi-
cale à type de colectomie (EL 5, RG D) [43]. Lorsque la 
sténose est non franchissable, un coloscanner ou une colo-
IRM devront être réalisés (EL 5, RG D) [43]. L’endoscopie 
interventionnelle n’a donc pas de place en cas de sténose 
compliquant une RCH.

Conclusion

La dilatation endoscopique est une technique sûre et effi-
cace pour le traitement des sténoses chez des patients sélec-
tionnés présentant une MC. Au long cours, une intervention 
chirurgicale peut être reportée chez plus des trois quarts des 
patients. L’ensemble des données disponibles à ce jour est 
très hétérogène, et de grandes études prospectives, rando-
misées, contrôlées (vs chirurgie) sont toujours en attente.  
La sténose anastomotique par son caractère court et centré 
reste l’indication de choix. La prise en charge des autres 
sténoses fibreuses doit être pluridisciplinaire en prenant en 
compte de l’avis du patient. Des nouvelles techniques de 
« stricturoplastie » endoscopique sont en cours de validation 
avec une utilisation probable dans un futur proche.

Conflits d’intérêts : Philippe Bulois : MSD (honoraires 
pour conférences).
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