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Endoscopieetpriseencharged 0 u MIEI
Objectifs
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Lo 1 |- e.0.Cc 0 leons ceospti el dee x a me n

1) DIAGNOSTIQUES
A Etablir le diagnostic positif et differentiel
A Confirmer une atteinte du gréle
A Préciser une atteinte de siege inhabituel : proximale, appendice

2) THERAPEUTIQUES

A D®t er mi ner | 6activit® ou | a s®v®ritae®
A Comprendre une forme chronique ou « résistante » au
traitement
A Confirmer en per -op®ratoire | 60®tendue doéune r ®se
A Dépister ou traiter une complication (hémaorragie, fistule,
masse )

3) PRONOSTIQUES
A Guider la prévention de la récidive post - opératoire
A Dépister une néoplasie



AULIES eExXamens endoscopigues

A La FOGD+ biopsie +++ - atteinte proximale; 5%
(antroduodenale),
- classer une colite Indeterminee; Si-granulome a
50, hsst- oo gl e,
- aspect-:. - ulcérations ( longitudinales, serpigineuses,
aphtoides)

- gastrite focale/foveolaire;
- erosions, epaississement des plis, stenoses

CPRE: - recher che GC&o s=»e&%RCH
0
-une RCH- 70% des CSP =——> St
- aspect typique: - arbre mort des VBIH et EH;
- sténoses et dilatations étagées des VBIH et EH.
-cbest 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- ®val uati on doune st®nose gr ®I

Videocapsule - - exploration non invasive du gréle;
-int ®r °t en cours do®valuati or



Pliace . - de . 0oendoscojpi e

A Diagnostic

A Deépistage des lésions pre -neoplasiques

A Traitement des complications (stenoses,fistules)



Diagnoestic positif

A Lesions elementaires:non specifiques

(colites infectieuses)

Assoclation et r®partition s
- RCH:
| ®s i1 ons continues depuil s
.arrét brusque
-MC:
.atteinte segmentaire
.atteinte iléale: faible apport Bx si endoscopie
negative<10%



ENDOSCOPIE ET DIAGNOSTIC POSITIF DES MICI

lleocoloscopie

Aermet la description des Iésions élémentaires, leur
topographie et activité.

Me réaliser des biopsies en zones saine et
pathologique: - histologie +++;

- microbiologie;

- virologie ( CMV +++);

Effectuer un écouvillonnage / aspiration colique:

- microbiologie;

- parasitologie;

-recherche de toxines bactériennes.

AEssentielle au diagnostic différentiel.
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Maladie de Crohn: CDEIS (1)
Les 9 lésions élémentaires
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Maladie de Crohn: CDEIS (2)
Les 9 Iésions élémentaires
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LE CDEIS
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Les ulceres creusants sont des facteurs de
risque de colectomie au cours de la MC.

Probabilité de colectomie chez 102 patients en fonction de la présence
ou non de critéres endoscopiques de severite (SELs).
Ulcerations creusantes sur plus de 10% de surface sur au moins un
segment.
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Le CDEIS est un score valide quantitatif permettant de
rechercher des lesions endosscopiques séveres dans

la MC.

La présence de lésions endoscopiques séeveres sont
associees a un risque éleve de recours a la chirurgie.

Les anti TNF induisent rapidement une cicatrisation
muqueuse

2 cicatrisation muqgueuse est associée a une
diminution des taux de recidives cliniques et de recours
a la chirurgie.




Survelllance endoescopiqgue des MICI
Recommandations de la SEED(1L)

A Deébut:
-a partir de 8 - -10ans:pancolite
-a partir de 15ans:colite gauche

Freguence:

-vari able selon a dur ®e do ®\
.entre 10 et 20ans: tous les 3 ans
.entre 20 et 30 ans :tous les 2 ans
.apres 30 ans :tous les ans

-modulée selon la présence des facteurs de
risque(age de début, cholangite sclérosante)



Survelllance endoescopiqgue des MICI
Recommandations de la SEED(2)

A Blopsies :

-en | 0absence de pouss®e | nf

-systématiques 2 a 4 tous les 10cm

- orientees sur les suréelévations ou
depressions(DALM)

-plus frequentes a gauche

-2éme anatomopatologiste en cas de dysplasie



