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Pédiatrie
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Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie
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Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed
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Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
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Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002
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281.
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Pr. AOURARH Aziz*
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Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
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Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*
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Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gastro-Entérologie
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Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
3309.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

Pr. ABBASSI Abdellah
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Introduction




Apport de I’entéro-IRM dans la maladie de Crohn

La maladie de Crohn (MC) est une affection inflammatoire chronique de
I'intestin de cause inconnue qui peut atteindre tous les segments du tube digestif,
mais le plus souvent l'iléon et le colon et & moindre degré la région anale. Elle
survient a tout age, mais un pic de fréquence est observé chez les adultes jeunes

entre 20 et 30 ans. Elle évolue de fagon intermittente avec des épisodes de poussée
et de rémission [1].

Le diagnostic et le suivi de la MC représentent un challenge important avec un
impact thérapeutique majeur et nécessite I'utilisation de différents outils a la fois
cliniques, biologiques, endoscopiques et radiologiques [2]. Bien que I'endoscopie
reste 'examen de référence pour le diagnostic et I'évaluation directe des lésions
muqueuses de la MC, l'imagerie en coupe (I'échographie, la tomodensitométrie
« TDM » et I'imagerie par résonnance magnétique « IRM ») permet non seulement
I'analyse de la lumiére intestinale mais aussi celle de toute la paroi et de I'ensemble

des structures péridigestives. [3]

L’IRM a permis, grace aux récents progrés techniques, I'exploration du tube
digestif notamment dans les maladies inflammatoires chroniques de lintestin (MICI)
dont la MC. En raison de son excellent contraste tissulaire et de I'absence
d’irradiation, I'IRM est actuellement la technique de choix dans I'exploration de la MC
grélique [3].

Les objectifs de notre étude sont de :

e préciser les indications de I’entéro-IRM au cours de la maladie de Crohn,
e décrire la technique de réalisation de I'entéro-IRM,

e déterminer la valeur de I'entéro-IRM dans I'évaluation et le bilan de la MC.
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I. TYPE, CADRE ET PERIODE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude descriptive, a recueil de données rétrospectif
portant sur une période de 21 mois allant de mai 2011 a janvier 2013, au sein du

service de radiologie « Unité IRM » du centre hospitalier universitaire IBN SINA
(Rabat, Maroc).
II. PATIENTS

Nous avons inclus tous les patients ayant une MC histologiquement prouvée et
ayant bénéficié d’'une entéro-IRM durant la période d’étude.

Nous n’avons pris en compte que les renseignements cliniques mentionnés sur
les bons d'examens. Les informations concernant les patients ont été résumées sur
le tableau ci-dessous, indiquant :

e|'age et le sexe,
e |a localisation anatomique de la MC chez chaque patient,
ela clinique,

e les interventions chirurgicales subies en rapport avec la maladie de Crohn.
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TABLEAU | : Caractéristiques des patients

AGE LOCALISATIONS INTERVENTIONS
(ANNEE) SEXE eulihallls ANATOMIQUES  CHIRURGICALES ANTERIEURES
P1 KA 29 F Bilan d’extension lléocolique Aucun
P2 H.N 23 F Douleurs abdominales avec syndrome occlusif lléoceecale Résection iléocaecale
P3 LA 29 M Diarrhée chronique, syndrome dysentérique, Derniére anse iléale Aucun

altération de I'état général

Résection de la partie terminale du

P4 B.M.A 28 M Fistules ramenant du pus et des matiéres fécales lléale gréle

P5 E.K.M. 36 M Bilan d’extension liéale Aucun

P6 B.M 66 F Epigastralgies et vomissements lléocolique Résection iléoceecale

P7 H.M 24 M Sténose grélique lléale Résection iléale

P8 E.K.I 12 F Douleurs périombilicales lléale Aucun

: ’ ) Traitement chirurgical de 'abcés de

P9 D.H 18 M Fistules cutanées lléoceecale la fosse iliaque droite

P10 L.B 53 M Fistules cutanées Colique Hémicolectomie droite

P11 LN 31 E Syndrome de Koenig, douleurs de la fosse léocacale Aucun

iliaque droite, fievre

P12 35 M Sténose de la derniére anse iléale a 'endoscopie lléoceecale Aucun
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III. IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE
1. Préparation du patient

Le patient reste a jeln pendant une durée de quatre a six heures. Un régime
sans résidu est nécessaire au préalable. Un remplissage digestif pour la distension
du gréle est obtenu par I'ingestion orale de 1000 mL de Mannitol a 5 % repartis en
trois prises toutes les 20 minutes, une heure avant 'examen. Une voie veineuse est
mise en place pour linjection d’'un antispasmodique et du produit de contraste
(gadolinium).

Les contre-indications a I'entéro-IRM sont systématiquement recherchées avant
'examen, notamment : claustrophobie, pacemakers, corps étranger métallique intra-
orbitaire, valve cardiaque métallique ancienne, neurostimulateurs, insuffisance rénale

sévere, contre-indications au mannitol ou a l'injection intraveineuse du gadolinium.

Le patient est installé dans la machine en décubitus dorsal ou en procubitus. La

durée de I'examen est de 30 a 45 minutes.
2. Séquences IRM

Tous les examens ont été réalisés sur un appareil General Electric (Sigma
Excite HD D1R) a 1.5 Tesla.

Notre protocole a comporté les séquences rapides en apnée et nous avons
utilisé une antenne de surface abdominale en réseau phasé. Les acquisitions ont été
réalisées dans les 3 plans de I'espace (coronal, axial et sagittal). L'épaisseur de
coupe était de 5 mm.

Notre protocole a comporté les séquences suivantes:

e séquence en pondération T2 avec saturation de graisse (Fat-Sat) dans le
plan coronal et axial,

e séquence diffusion dans le plan axial,

e séquence en pondération T2 FIESTA neutre dans le plan axial et coronal,

e séquence en pondération T1 avec suppression de graisse, avant et apres
injection de contraste dans le plan axial et coronal 3D.
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IV. Points d’interprétation de I'entéro-IRM [2, 4- 6]

Les examens ont été lus selon une grille préalablement établie par nos propres

soins selon les données de la littérature (annexe 1).

Une relecture de toutes les entéro-IRM a été réalisée par deux radiologues : un
sénior et une résidente de quatrieme année. Les images ont été archivées sur le
PACS (Picture Archiaving and Communication System) et étudiées sur une console

PACS dédiée a I'étude morphologique et I'étude de la diffusion.

1. Les lésions pariétales

o L’épaississement pariétal se présente sous la forme d'un épaississement
circonférentiel et régulier de la paroi intestinale et correspond a toute épaisseur de la
paroi intestinale supérieure a 3 mm, mesurée sur une anse distendue entre la

lumiére intestinale et la séreuse.

e Le rehaussement de la paroi correspond a une prise de contraste plus ou
moins intense de la paroi aprés injection du produit de contraste. Son intensité
appréciée qualitativement par rapport aux anses adjacentes normales peut étre
minime, modérée ou importante. L’aspect en cible est défini comme une prise de
contraste en couche de signal différent de la paroi : rehaussement intense de la
muqueuse en hypersignal T1 aprés injection de gadolinium, épaississement en
hyposignal T1 correspondant a un cedéme sous-muqueux, et rehaussement de la
musculeuse sous la forme dun fin liséré périphérique en hypersignal T1. Le
rehaussement homogéne correspond a une prise de contraste harmonieuse et

réguliére de toute la paroi.

e L’hypersignal pariétal T2, mieux visible sur les séquences avec suppression

de graisse, correspond a un cedéme de la sous-muqueuse.
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e ’analyse de la séquence de diffusion est centrée sur 'ensemble des anses
intestinales et la(les) région(s) pathologique(s) identifiée(s) sur les séquences
morphologiques. Les régions en hypersignal diffusion apparaissent avec un signal

élevé comparé qualitativement aux anses gréles normales [6, 7].

e Les ulcérations sont définies comme des images de soustraction pariétale en

hypersignal T2 ne dépassant pas la limite externe de la paroi.

2. Les lésions extrapariétales
e Le signe de peigne correspond a une hyperhémie des petits vaisseaux

mésentériques perpendiculaires a la paroi digestive.

e L’infiltration péridigestive correspond a un rehaussement marqué de la
graisse mésentérique au contact des anses digestives pathologiques, donnant un

aspect flou et irrégulier a la paroi.

e La sclérolipomatose est définie par une augmentation de la densité et de

I’épaisseur de la graisse mésentérique autour des anses pathologiques.

e Les adénopathies mésentériques inflammatoires sont définies par leur

taille variable entre 3 et 8 mm, se rehaussant apres injection du produit de contraste.

3. Complications

e Les sténoses sont caractérisées par une diminution du calibre des anses
intestinales, précédée ou non d’une dilatation d'amont.

e Les abces sont caractérisés par leur contenu liquidien en hypersignal T2 et
se rechaussent en périphérie sur les séquences en pondération T1 aprés injection de
gadolinium.

e Les fistules sont caractérisées par leur trajet linéaire, avec aspect en
hypersignal transparietal T2, se rehaussant apres injection de gadolinium. Elles sont
soit borgnes dans le mésentére, soit communicantes avec les organes abdomino-

pelviens ou avec la peau.
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Résultats
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I. CARACTERISTIQUES DE LA SERIE
Au cours de notre période d’étude, nous avons recensé 12 patients.

1. Age

E<20ans ®20-30ans =31-40 m>50

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age

L’age moyen de nos patients est de 31 ans avec des extrémes allant de 12 a 66

ans et une médiane entre 28 et 29 ans. 50 % des patients ont entre 20 a 30 ans.

10
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2. Sexe

B Hommes B Femmes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexratio est de 1,4 en faveur une Iégére prédominance masculine.

3. Localisation anatomique de la maladie de Crohn

H|léon EColon Hlléonetcolon

Figure 3 : Répartition anatomique de la maladie de Crohn
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La topographie de la MC avant IRM dans notre série est iléale isolée et/ou
iléocaecale, colique et iléocolique, respectivement chez neuf patients (75%), un
patient (8%) et deux patients (17%).

4. Antécédents chirurgicaux

B ATCD chirugicaux u Absence d'ATCD chirurgicaux

Figure 4 : Répartition des antécédents chirurgicaux chez I’ensemble des patients.

Des antécédents d’intervention chirurgicale secondaire a la MC ont été

retrouvés chez six patients et absents dans I'autre moitié des cas.
5. Indications de I'’entéro-IRM

Le diagnostic de la MC étant déja posé, les principales indications de I’entéro-
IRM dans notre série ont été : d’établir une cartographie des lésions pariétales et
extrapariétales de la maladie, de rechercher les complications et d’évaluer I'activité

de la maladie.

12
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II. RESULTATS DE L’ENTERO-IRM PAR PATIENTS
TABLEAU Il : Résultats de I’entéro-IRM par patient

LESIONS PARIETALES LESIONS COMPLICATIONS
EXTRAPARIETALES

e Epaississement la DAl de 11 mm étendu sur 13 e Signe de peigne e Sténose de la DAI étendue

cm ¢ |Infiltration sur 13 cm et du colon transverse
P1 . , e )

¢ Rehaussement important en cible péridigestive

e Hypersignal T2 et diffusion e Adénopathies

e Epaississement de la DAI et du colon ascendant e Aucune e Aucune
P2 mesurant 6,15 mm

e Rehaussement homogéne modéré

e Hypersignal T2 et diffusion

e Epaississement de la DAI et jéjunal mesurant 8 e Aucune e Aucune
P3 mm

¢ Rehaussement modéré en cible
e Hypersignal T2

e Epaississement iléal de 12 mm associé a un ¢ |Infiltration e Sténose rectale de 2,5 cm
épaississement rectal de 16 mm péridigestive e Fistule

e Rehaussement modéré en cible e Abces

e Hypersignal T2

e Epaississement de la DAl de 5 mm étendu sur 3,5 e Adénopathies e Aucune

cm, associé a un épaississement jéjunal de 10 mm
e Rehaussement modéré en cible
e Hypersignal T2 et diffusion

13
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Epaississement iléal de 10 mm étendu sur 5,5 cm

associé a un épaississement des premieres anses
jéjunales mesurant 7,5 mm

Rehaussement important en cible Hypersignal T2

et diffusion

Epaississement jéjuno-iléal de 6 mm associé a un

épaississement sigmoidien

Rehaussement important homogéne
Hypersignal T2 et diffusion

Epaississement jéjunal de 7 mm
Rehaussement modéré en cible

Hypersignal T2 et diffusion

Epaississement iléo-caecal de 15 mm
Rehaussement modéré en cible

Hypersignal T2 et diffusion

Epaississement jéjunal de 11 mm associé a un

épaississement sigmoidien

Rehaussement modéreé en cible

Hypersignal T2 et diffusion

Epaississement jéjunal et iléo-caecal de 10 mm
Rehaussement modéré en cible

Hypersignal T2 et diffusion

Epaississement de la DAl de 10 mm
Rehaussement important en cible
Hypersignal T2 et diffusion

e Signe de peigne
¢ Infiltration
péridigestive

e |Infiltration
péridigestive

e Aucunes

¢ Infiltration
péridigestive

¢ Adénopathies

¢ Infiltration
péridigestive

e Sclérolipomatose

e Signe de peigne
¢ Infiltration
péridigestive

e Sclérolipomatose
¢ Signe de peigne
¢ Infiltration
péridigestive

e Sclérolipomatose
¢ Adénopathies

o Sténose jéjunale etiléale
e Sténose de I'anastomose
iléocolique de 50 mm avec
dilatation d'amont

e Sténose iléale sans dilatation
d’amont
e Multiples fistules complexes

e Aucunes

e Sténose iléo-caecale étendue
sur 3 cm

e Multiples fistules complexes

e Aucunes

e Multiples fistules

e Sténose iléale étendue sur 10
cm avec dilatation d’'amont

14
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TABLEAU lll : Signes élémentaires chez I'’ensemble des patients.

SIGNES ELEMENTAIRES NOMBRE DE POURCENTAGE
CAS %

LESIONS PARIETALES

Epaississement pariétal
Rehaussement pariétal en cible
Rehaussement pariétal homogeéne
Hypersignal T2

Hypersignal diffusion

Ulcérations

LESIONS EXTRADIGESTIVES
Signe de peigne
Infiltration péridigestive
sclérolipomatose
ADP mésentérique

Abceés
Fistules
Sténoses
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ITI. ANALYSE DES DONNEES DE L’ENTERO-IRM

1. Epaississement pariétal

H]1segment ®2segments =3 segments

Figure 5 : Répartition des patients selon le nombre de segments atteints par

I’épaississement pariétal par patients

L’entéro-IRM a objectivé des épaississements pariétaux chez 'ensemble de
nos patients. Trois patients ont présenté I'atteinte d’'un seul segment intestinal, huit
'atteinte de deux segments et un seul l'atteinte de trois segments. L’épaisseur
moyenne de la paroi a été de 9,54 mm avec des extrémes de 5 a 16 mm. (réf. :

image 1).

16
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Figure 6: Répartition de I’atteinte crohnienne au niveau des différents segments

intestinaux.

La répartition de ces épaississements a été la suivante :

e Dix épaississements iléaux (83%),

e huit épaississements jéjunaux (67 %),

e un épaississement colique (8%),

e deux épaississements sigmoidiens (17%),

e un épaississement rectal (8%).

Sur les dix épaississements iléaux, sept sont situés au niveau de la derniere

anse iléale et du caecum, soit 70% de cas.

17
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2. Rehaussement de la paroi

L’'entéro-IRM a identifié le rehaussement de la paroi chez I'ensemble de nos

patients.

E Rehaussement en cible ® Rehaussement homogéne

Figure 7 : Aspect du rehaussement chez ’ensemble des patients

Le rehaussement est en cible chez dix patients (réf. : image 2A) et homogéne

chez deux patients (réf. : image 2B)

B Rehaussementimportant ™ Rehaussement modéré

Figure 8 : Intensité du Rehaussement de la paroi

L’intensité du rehaussement était importante chez cinq patients (42%) alors

qu’elle était modérée chez sept patients (58%).

18
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3. Signal de la paroi
e L’hypersignal T2 est retrouvé chez 100% de patients (réf. image1).

e L’hypersignal diffusion est retrouvé chez 83 %patients (réf. image 3).

4. Ulcérations pariétales

Aucune ulcération n’était détectée chez I'ensemble de nos patients

(refimage 7).
5. Anomalies extrapariétales
L’entéro-IRM a identifié des signes extrapariétaux, notamment :

e Le signe de peigne chez 33 % de patients (réf. image 5),
o Linfiltration péridigestive chez 67 % patients (réf. image 1B),
e La sclérolipomatose chez 25 % patients (réf. image 4)

e Les adénopathies mésentériques chez 33 % patients (réf. image 1A).

6. Complications

60

50

40 -

30 -

20 -

10 -

Sténoses Fistules Abceés

Figure 9 : Répartition des différentes complications chez nos patients.
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L’entéro-IRM a posé le diagnostic de sténoses intestinales chez six patients

(50%), de fistules chez quatre patients (33%) et d’abcés chez un seul patient (8%).

a. Sténoses

B 1 sténose M2 sténoses M3 sténoses

Figure 10 : Nombre de sténoses par patients.

e Six patients (50%) ont présenté des sténoses a I'entéro-IRM, dont deux avec
dilatation d’amont (réf. image 1).

e Trois patients (50%) ont présenté chacun une seule sténose, un patient
(17%) a présenté une double sténose et deux patients (33%) ont présenté
une triple sténose.

e La topographie de ces sténoses a été la suivante :

-5 sténoses iléales,
-1 sténose jéjunale,
-1 sténose au niveau de I'anastomose iléocolique,
-1 sténose colique,

-1 sténose rectale.
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b. Abces
Un seul patient (8%) a présenté deux abcés pelviens a I'entéro-IRM (réf image
6).

c. Fistules

e Quatre patients (33%) ont présenté des fistules a l'entéro-IRM. Ces
fistules ont été toutes communicantes.

e Deux patients (50%) ont présenté des fistules simples et deux autres
patients (50%) des fistules complexes (réf. Image 8).

o Ces fistules ont été entéro-cutanées (réf. Image 8A) chez deux patients,
entéro-entérales (réf. image 8B) chez trois patients et entéro-coliques
chez un seul patient.

7. Evaluation de I’activité

TABLEAU IV : Signes d’activité de la maladie

MALADIE ACTIVE MALADIE QUIESCENTE OU INACTIVE
Epaississement de la paroi Absence d’anomalies
Rehaussement en cible de la paroi Rehaussement homogéne
Hypersignal T2 de la paroi Hyposignal T2 de la paroi
Hypersignal diffusion Sclérolipomatose

Signe de peigne

Infiltration péridigestive

ADP inflammatoires

Complications (fistules, abceés)

La maladie a été considérée active chez tous nos patients, quatre patients ont

eu en méme temps les signes d’activité chronique.
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TABLEAU V : Score de sévérité de la maladie

1 2 3

Epaisseur de la paroi <3mm 3-4mm > 4mm
Pourcentage de Sténose 50% 50 - 80 % > 80%
Importance du rehaussement Minime Modérée Importante
Aspect stratifié du rehaussement - +

Hypersignal T2 - +

Anomalies de la muqueuse - +

Anomalies du mésentéere - +

Adénopathies - +

Fistules - +

Maladie inactive : 0 — 2 ; activité minime : 3 — 6 ; activité modérée a sévere =2 7

(Score modifié de Girometi et al [4])

La sévérité de la maladie a été jugée minime chez cinq patients (score IRM
compris entre 2 et 6), et modérée a sévere chez sept patients (score IRM entre 7 et
10).

Chez les patients avec activité minime, I’épaisseur moyenne était de 7,8 mm.
Un rehaussement modéré de la paroi a été retrouvé avec au minimum la présence
d’'un seul signe extrapariétal. Cependant, dans le groupe avec activité modérée a
sévere, I'épaisseur moyenne de la paroi a été de 10,71 mm, avec un rehaussement
important et la présence de trois signes extrapariétaux en moyenne ; tous ces

patients présentaient des sténoses.
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IV. ICONOGRAPHIES

Se.5
Img: 21 >
WL:'-_547 Fre P

QOITI=4

Image 1 : coupe coronale SP T2 FAT-SAT (A) et axiale T1 (B) montrant un épaississement
pariétal circonférentiel régulier de la DAI sténotique avec dilatation damont, en discret
hypersignal T2 et rehaussé aprés injection de Gadolinium. Discréte infiltration de la graisse

péri digestive avec présence des ADP mésentériques.

Coupe axiale en en SP T1 avec injection de Coupe axiale en SP T1 montrant un
gadolinium montrant un rehaussement en cible épaississement iléocaecal avec un important
pariétal de la DAI. rehaussement homogéne

Image 2 : Rehaussement de la paroi
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Image 3 : coupe axiale en séquence diffusion montrant un épaississement de la DAl en

hyperdiffusion.

Image 4: Coupe coronale en SP T1 aprés injection de gadolinium montrant un
épaississement iléal associée a une importante réaction de la graisse mésentérique

(sclérolipomatose).
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Image 5 : Coupe axiale en SP T1 montrant une hyperhémie des vaisseaux mésentériques

donnant un aspect peigné du mésentére « signe de peigne ».

Image 6 : Abcés intra-abdominal (fleches) chez un patient ayant une maladie de Crohn

visualisée en coupe axiale en séquence pondérée en T2 type HASTE (A) et en séquence
pondérée T1 en écho de gradient avec suppression de graisse aprés injection de gadolinium

(B). Notez I'épaississement pariétal de 'anse iléale atteinte en regard (téte de fleche) [11].
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Image 7 : Ulcération muqueuse profonde (fleche) visualisée en séquence pondérée T2 type

HASTE en coupe axiale chez un patient ayant une maladie de Crohn [11].

Coupe axiale en SP T1 montrant un Coupe axiale SP T 1 montrant un
épaississement iléoczecal et de multiples épaississement pariétal et des trajets
trajets fistuleux entéro-cutanées se fistuleux complexes entéro-entéraux se
rehaussant aprés injection de gadolinium rehaussant aprés injection de gadolinium

Image 8 : fistules
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Discussion
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La maladie de Crohn consiste en une inflammation digestive segmentaire et
transpariétale, parfois associée a des manifestations anopérinéales et
extradigestives [7] avec une atteinte prédominante du gréle dans plus de 70 % des
cas [8, 9]. Cependant, l'intestin gréle reste difficilement accessible par les techniques
classiques endoscopiques et le processus inflammatoire évolue au-dela de la paroi
intestinale ; d’ou [l'utilisation fréquente de l'imagerie en coupe chez les patients
atteints de la MC, a la fois pour évaluer I'atteinte transpariétale, I'extension extra-
intestinale et les complications de la maladie. L’échographie est une méthode de
choix par sa disponibilité et son absence d’irradiation mais elle reste opérateur
dépendant et ne permet pas une cartographie exacte des Iésions. La
tomodensitométrie permet d’évaluer de fagon exacte I'ensemble des structures
digestives et d’apprécier l'atteinte transpariétale et extrapariétale ainsi que le

diagnostic des complications ; mais elle reste un examen fortement irradiant [3, 10].

Les évolutions technologiques récentes (séquences ultrarapides, sans artéfact
de respiration, antenne de surface corps/entier, logiciels de reconstruction 3D et
l'utilisation de différents types d'agents de contraste par voie orale) ainsi que sa
capacité de fournir des renseignements en coupe transversale associée a un
manque de rayonnements ionisants ont fait de I''RM, la technique de choix pour

I'évaluation de la maladie de Crohn grélique [11,12].
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I. CRITIQUE DE LA METHODOLOGIE

Nous avons réalisé une étude descriptive dont la limite principale était
constituée par la taille de I'échantillon. En effet, le caractére restreint de notre série
n’a pas permis la réalisation d’un travail analytique et comparatif qui aurait permis de
verifier de maniére statistique I'intérét de I'entéro-IRM dans la prise en charge de la
maladie de Crohn ; ceci est lié au fait que cet examen est confronté aux difficultés

d’acces.

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
1. Age et sexe

L’age moyen est de 31 ans avec une médiane se situant entre 28 et 29 ans.
Ces résultats concordent avec les données de la littérature rapportées par De

Saussure et Bouhnik [7].

La prédominance féminine rapportée par ses auteurs n’est pas retrouvée dans

notre série, ceci, probablement en raison de la taille de notre série.
2. Localisation anatomique

L’atteinte du iléale dans la maladie de se voit chez 70 a 80 % des cas [8, 9]

.Dans notre série, I'atteinte iléale est retrouvée dans 75 % des cas.

3. Antécédents chirurgicaux

Les antécédents chirurgicaux dans le cadre de la MC sont observés chez 50%
de nos patients. Cosnes et al., rapportent que 80 % des patients avec MC,
requierent une intervention chirurgicale aprés 20 ans d’évolution et environ 40 a 50%
de ces patients ont recours a une deuxiéme chirurgie 10 ans aprés la premiére

chirurgie [13].
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III. INDICATIONS DE L’ENTERO-IRM DANS LA MALADIE DE CROHN |2,
10, 11, 12, 14]

Le diagnostic et le suivi de la maladie de Crohn conduisent a recourir de
maniére réguliére a des investigations radiologiques. Les impératifs liés a 'age jeune
des patients et donc a leur longue espérance de vie incitent a préférer la technique
d’investigation la moins invasive et la moins irradiante, comme [lindiquent les
derniéres recommandations de I'European Chron’s and colitis Organisation (ECCO).
L’IRM constitue de ce fait la méthode de choix [12,14].

L’entéro-IRM intervient a différentes étapes de la prise en charge de la

maladie :

e Au_moment du diagnostic initial, dans le but d’effectuer un bilan
lésionnel exhaustif de la maladie :

Pour évaluer la sévérité et I'extension de la maladie (étendue des lésions
pariétales et présence de lésions extrapariétales) et rechercher des complications
telles sténoses et fistules [11, 12,14]. Toutefois, la faible résolution spatiale de
I’entéro-IRM la rend moins performante que I'endoscopie et la vidéocapsule pour la
détection des lésions muqueuses superficielles (simples érosions aphtoides au cours

des maladies de Crohn toutes débutantes) [10,11].

e Avant un geste interventionnel pour avoir une cartographie précise des
lésions :

L’entéro-IRM apporte des informations précises sur la longueur de l'atteinte et

la présence d’atteintes plurisegmentaires.

e Lors des poussées évolutives :

A la recherche des complications et du caractére inflammatoire ou non de la

maladie.
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o Apreés une thérapie :

Pour évaluer la réponse au traitement, mais ceci est encore du domaine de la

recherche [2].

Dans notre série, les patients n’ont bénéficié de I'entéro-IRM qu’au cours du
suivi de la maladie et en cas de suspicion de poussée évolutive ; dans le but de

rechercher les complications et d’évaluer I'activité de la maladie.

IV. TECHNIQUE DE REALISATION DE L’ENTERO-IRM
Deux techniques sont habituellement décrites dans la littérature : I’entéro-IRM
conventionnelle par absorption de grandes quantités de produits de contraste
oraux, et I’entéro-IRM par entéroclyse, au cours de laquelle le produit de contraste
est administrée par sonde naso-jéjunale. Cette derniére est de plus en plus délaissée
au profit de la premiére car jugée irradiante et agressive pour les patients [10, 15, 16,
17].

1. Préparation du patient

Les techniques pour effectuer I'entéro-IRM varient selon les équipes, mais il est
généralement admis que l'administration d'un produit de contraste entérique est
essentielle pour atteindre un certain degré de distension intestinale. Il est demandé
au patient de rester a jein pendant au moins six heures avant 'examen pour une
bonne compliance de lintestin et la tolérance du produit de contraste oral [10].
Certains auteurs préconisent une préparation colique pour un examen simultané de
I'intestin gréle et du célon car en plus d’améliorer la distension du colon, cette
préparation pemmet aussi une bonne distension de liléon terminal [4,10]; ceci
permettrait aussi de déplacer [l'air intraluminal responsable des artéfacts

susceptibles de dégrader la qualité de I'image [15].
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Pour réduire, les mouvements de péristaltisme abdominal, un agent
antispasmodique est administré soit par voie parentérale ou par voie orale [4, 10,
11]. Le Glucagon (Glucagen® 1 mg) est généralement le produit le plus utilisé dans
la littérature [10 - 12, 16].

2. Distension intestinale

Le remplissage digestif est systématique, car une anse digestive collabée peut
simuler ou masquer un épaississement pariétal. Les agents de contraste utilisés pour
distendre le gréle sont caractérisés par leurs effets dans les différentes séquences
en pondération T1 et T2 [16, 17]. lls doivent avoir comme caractéristiques de fournir
une opacification homogene et suffisante de la lumiére digestive, d’augmenter le
contraste entre la paroi et la lumiére digestive, d’avoir moins d’effets secondaires et

d’étre le moins colteux possible [11, 17].
Trois catégories d’'agents de contraste sont décrites dans la littérature :

e Les agents dits positifs, de type gadolinium, apparaissent en hypersignal
sur les séquences pondérées en T1. Les substances alimentaires telles que
le lait, lhuile végétale, la creme glacée, le thé vert, et le jus de bleuet ont
également été utilisés [12, 17, 18].

e Les agents dits négatifs, a base de ferrite (agents supramgnétiques tels le
Bromure de perfluoro-octyle, la suspension orale de férumoxide, le sulfate
de baryum [12, 18]), apparaissent en hyposignal sur les séquences
pondérées en T1, et T2.

e Les agents biphasiques comme l'eau, le polyéthiléneglycol (PEG), le
mannitol, apparaissent en hyposignal sur les séquences T1 et en

hypersignal sur les séquences T2 [19].

Le choix du contraste oral dépend de la question posée et des séquences
pratiquées. Les agents de contraste positifs paraissent utiles pour le diagnostic
d’épaississement pariétal et la détection des abces, alors que les agents de

contraste négatifs permettent une analyse pariétale aprés injection de gadolinium
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avec toutefois la présence d’artéfact de susceptibilité magnétique pouvant géner
'analyse des images. En pratique, compte tenu de son colt peu élevé, I'eau est le
produit le plus utilisé. Cependant, 'eau étant réabsorbée avant d’arriver a la derniére
anse gréle, il est nécessaire de lui ajouter un agent diminuant ce phénoméne :
mannitol, méthylcellulose, polyéthyléne glycol (PEG) ou baryte trés diluée (Volumen
®). L’adjonction d’un tel agent permet d’obtenir une meilleure distension des anses
gréles [11].

Il convient de noter que la plupart, des produits de contraste hyperosmolaires
par voie orale peuvent provoquer des effets secondaires digestifs, notamment une
diarrhée et des spasmes intestinaux qui peuvent étre diminués en augmentant la
dilution [19].

L’absorption par voie orale est beaucoup mieux acceptée par les patients car
elle est non irradiante, non agressive et semble mieux adaptée aux examens
pédiatriques [19, 20, 21]. Actuellement, il n’existe pas de consensus établi sur les
volumes des produits de contraste oraux utilisés, mais de nombreuses études
rapportent qu’un volume de 1 000 a 2000 mL est nécessaire pour le remplissage
digestif. Sidiki et Jeff., rapportent qu’un volume de 1350 mL de produit de contraste
ingéré par voie orale a raison de 450 mL chaque 15 minutes, en une heure avant le
début de I'examen, associé a 500 mL deau supplémentaire permettait une
distension intestinale suffisante [18].

3. Installation du patient

La plupart des patients sont installés en position procubitus sur 'imageur. Cette
position entraine un certain degré de compression abdominale et permet une
distension harmonieuse des anses intestinales, ce qui réduit le nombre de coupes
pour chaque acquisition coronale ; qui a son tour, réduit la longueur des apnées
nécessaires, d'ou la bonne observance des patients. Mais certains patients ne
supportent pas cette position, car 'examen est souvent réalisé dans un contexte de

douleurs abdominales et I'absorption d’'une grande quantité de liquide crée souvent
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un inconfort ; et dans ce cas le décubitus dorsal est nécessaire et suffisant. En plus,
le décubitus dorsal est généralement nécessaire chez les patients avec stomies et

fistules de la paroi abdominale [16, 19].

La durée entre I'absorption du produit contraste oral et l'installation du patient
sur la machine est variable selon les équipes. Elle est en moyenne d’'une demi-heure
avant la réalisation de 'examen. Zappa et Bertin rapportent qu’'un temps trop long
nuit au remplissage digestif, car ces patients ont un transit plutét rapide, et il n’est
pas rare, si le délai est trop long entre I'ingestion et 'examen, de visualiser le produit

de contraste dans le cblon avec un gréle peu rempli [2].

4. Le produit de contraste intraveineux

Plusieurs auteurs rapportent que linjection intraveineuse du produit de
contraste intraveineux est nécessaire a I'examen pour la détection du rehaussement
des Iésions inflammatoire dans la MC [12] ; le produit utilisé est le gadolinium et il est

mieux toléré que I'iode [2].
5. Séquences

Le protocole de l'entéro-IRM est trés variable en fonction des équipements
utilisés et des préférences personnelles. Malgreé les différences dans les appareils et
les logiciels, certains éléments sont communs a la plupart des protocoles de I'entéro-
IRM dans la MC [10]. Les séquences pondérées T2 et T1 aprés injection du produit
de contraste en écho de gradient sont généralement les plus utiles, surtout lors de

['utilisation d'agents de contraste biphasiques entériques [18].
Le protocole de 'examen doit comporter :

- Des séquences mixtes en pondération T1/T2, en écho de gradient type
FIESTA (Fast imaging implying steady state acquisition) ou TrueFISP (True
fast imaging with steady-state precession) sans et avec saturation de
graisse, avec une épaisseur de coupe de 5 mm dans le plan coronal. Ces

séquences permettent la visualisation des anses intestinales dans le sens du
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transit du gréle, avec analyse du calibre et des lésions superficielles, ainsi
que l'analyse de I'épaisseur pariétale. Elles sont peu artéfactées par les
mouvements du patient. D’autre part, elles permettent une étude dynamique

sur le remplissage d’'une anse [11].

- Des séquences en pondération T2 de type HASTE (Half-Fourier acquisition
single-shot turbo spin-echo sequence) dans les plans coronal et axial
permettent 'analyse du signal des épaississements pariétaux en T2. Les
coupes axiales sont centrées sur les zones d’intérét. L’épaisseur de coupe
est de 5 mm [11].

- Des séquences en pondération T1 avant et aprés injection intraveineuse de
gadolinium et suppression de graisse dans les plans coronal et axial
permettent une trés bonne étude de la prise de contraste, et donc de
linflammation ; elles permettent aussi l'analyse du mésentére. Les
séquences T1 peuvent étre réalisées en 2D ou 3D avec une épaisseur de
coupe de 2-3 mm [12, 18]. Parfois des séquences dynamiques sont réalisées
en coupe épaisse permettant une analyse de la cinétique, de la distension
des anses et donc d’évaluer I'importance du rétrécissement d’'une sténose [2,
16, 22].

- Des séquences de diffusion sont de plus en plus ajoutées au protocole et
permettent avec une bonne sensibilité de détecter les zones pathologiques
[5, 6].

La durée de I'examen varie entre 30 a 45 mn. Les contre-indications sont celles
habituelles de I'IRM (stimulateur cardiaque, matériel métallique oculaire). Elles sont

systématiquement recherchées avant la réalisation de 'examen.

Dans notre étude, nous avons utilisé I'entéro-IRM conventionnelle et notre
protocole est identique a celle de la littérature. Les patients restent a jedn pendant
quatre a six heures avec un régime sans résidu, le produit de contraste orale utilisé

est le mannitol a la dose de 1 000 mL reparti en 3 prises toutes les 20 minutes, une
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heure avant I'examen avec injection intraveineuse d'un antispasmodique. Les
patients sont installés dans I'imageur soit en décubitus dorsal soit en procubitus.
Notre protocole a comporté des séquences pondérées T2 sans et avec suppression
de graisse, des séquences T1 aprés injection de gadolinium et des séquences

diffusion.

V.SEMIOLOGIE DE L’ENTERO-IRM
1. Signes élémentaires

a. Atteinte pariétale

-L’épaississement pariétal est le signe le mieux corrélé a la MC. Il s’agit d’'un
épaississement circonférentiel régulier et segmentaire supérieure a 4 mm sur une
anse intestinale distendue [9, 18]. Ce signe est présent chez plus de 80% des
patients, mais peu spécifique car peut étre retrouvé dans d’autres pathologies [2, 4].

Il est observé sur les séquences T2 et T1 apres injection de gadolinium.

Dans notre série, I'entéro-IRM a identifié des épaississements pariétaux chez
tous les patients (100%) ; I'épaisseur a varié entre 5 et 16 mm avec une moyenne de
9,54 mm et la longueur varie entre 3,5 et 13 cm. Sur une étude portant sur 30
patients avec MICI dont 27 avec maladie de Crohn histologiquement prouvée,
Rieber et al., rapportent que I'IRM a objectivé des épaississements pariétaux chez
tous les patients avec MC (100%) avec une épaisseur variant entre 5 et 11 mm, en

moyenne 8 mm [23].

- Le rehaussement de la paroi correspond a une accentuation de la prise de
contraste dans les différents segments gréliques, aprés injection du produit de
contraste. Son intensité est appréciée qualitativement en comparant les segments
atteints avec les segments adjacents normaux [3, 4]. Ce signe est recherché sur les
séquences T1 aprés injection du produit de contraste ; sa sensibilité est de 100% a
'IRM. Il peut étre en cible témoignant du caractére actif de la maladie [4, 8, 19] ou

homogéne témoignant du caractére chronique de la maladie [4].
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Dans la série de Rieber et al., ce signe est retrouvé chez tous les patients [23].
Koh et al. ont rapporté un taux de 29 % pour le rehaussement en cible, alors que le

rehaussement homogeéne était présent dans 71 % des cas [24].

Le rehaussement pariétal est vérifié dans notre série, dans laquelle on constate
que la majorité des patients avaient un rehaussement en cible (10 cas soit 83 % des
cas) ; l'intensité du rehaussement était jugé importante chez sept patients (52 %) et

modérée chez cing (48 %).

-Le signal de la paroi en séquence pondérée T2 : la paroi apparait souvent
en hypersignal sur les séquences T2 avec suppression de graisse et traduit la
présence d’'un cedéme sous-muqueux [10]. Ce signe est retrouvé par beaucoup

d’auteurs chez les patients avec MC [16, 22, 25].
Dans notre série, 'hypersignal T2 a été retrouvé chez tous les patients (100%).

-Le signal diffusion : L’étude de diffusion est rare dans la littérature [5, 6, 16,
22)]. La diffusion (DWI) refléte les changements dans la mobilité de I'eau causée par
des interactions avec les membranes cellulaires, des macromolécules et des
modifications de l'environnement tissulaire. Elle est largement utilisée pour les
maladies intracraniennes mais n’est que récemment appliquée sur I'abdomen [5].
Oto et al.,, ont montré que l'inflammation de la paroi intestinale provoque une
restriction de la diffusion et que la diffusion donne des informations qualitatives
(augmentation de l'intensité du signal) et quantitatives (diminution du coefficient
ADC) qui peuvent étre utiles dans I|'évaluation de l'inflammation intestinale [5]. Dans
leur étude portant sur 11 patients avec MC ayant subi une entéro-IRM avec

séquence DWI, ce signe était présent dans 94, 7 %.

Dans notre série, seule I'analyse qualitative a été réalisée et dix patients

avaient des Iésions en hypersignal diffusion (83%).

-Les ulcérations sont considérées comme des zones d’irrégularité de la paroi
plus ou moins profondes ne dépassant pas la séreuse intestinale. Elles sont visibles

sur les séquences T2 [12], et leur visualisation nécessite une bonne distension
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intestinale [19]. Cependant le fait de ne pas les visualiser en entéro-IRM n’est pas
une preuve de leur absence. En raison de leur résolution spatiale élevée, la

vidéocapsule et le transit du gréle diagnostiquent mieux les Iésions muqueuses [26].
Dans notre série, aucune ulcération pariétale n'a été détectée a I'entéro-IRM.

-Les sténoses correspondent a des rétrécissements de la lumiére intestinale,
parfois précédées d’une dilatation d’amont. La sensibilité de I'entéro-IRM a détecter
les sténoses est de 88% [8]. Dans I'étude de Rieber et al., 20 patients (74 %)

présentaient des sténoses a I'entéro-IRM [23].
Dans notre série, 'entéro-IRM a identifié six cas de sténoses (50%).
b. Atteinte extrapariétale

-Le signe de peigne ou « comb sign » est du a une dilatation des petits
vaisseaux meésentériques perpendiculaires a la paroi, donnant un aspect peigné du
meésentere sur les séquences T2 FIESTA et T1 aprés injection de gadolinium. Ce
signe est décrit par de nombreux auteurs dans I'évolution de la MC [3,4, 16, 18].
Dans une étude rapportée par Oommen et al., portant sur 96 patients avec MC, ce

signe était présent chez 37 patients soit 38 % des cas [27].

Dans notre série, nous avons retrouvé ce signe chez quatre patients soit 33%

des cas.

-L’infiltration péridigestive correspond a une infiltration de la graisse
mésentérique en hypersignal T2 de rehaussement homogéne aprés injection de
gadolinium. Elle est souvent asymétrique, située sur le versant mésentérique et
donnant un aspect flou et mal limité a la paroi intestinale ; elle peut aller jusqu’a la
masse péridigestive ; masse inflammatoire mal limitée relativement homogéne, qu’il
ne faut pas confondre avec un abces [2, 3, 19]. Koh et al., rapportent un taux de 73
% chez 'ensemble de leurs patients [24]. Ce signe a été retrouvé dans notre série

chez six patients soit 50 % des cas.
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-La sclérolipomatose correspond a une augmentation de I’épaisseur et de la
densité de la graisse mésentérique autour des anses pathologiques. Elle est
détectée par un hypersignal T2, témoignant d’'un cedéme de la graisse mésentérique
[2,4]. L’entéro-IRM a objectivé ce signe dans 40 % des cas dans I'étude Rieber et al.

Dans notre série, ce signe a été retrouvé chez trois patients (25%).

-Les adénopathies mésentériques inflammatoires sont caractérisées par
leur rehaussement homogéne aprés injection du produit de contraste en T1. Leur
taille varie entre 3 et 8 mm [9]. Dans notre série, nous avons retrouvé des ADP chez

quatre patients (33%).

-Les abcés sont caractérisés par leur contenu liquidien en hypersignal T2 avec
rehaussement pariétal périphérique sur les séquences pondérées T1 apres injection
de gadolinium [11, 18]; ils peuvent survenir dans le mésentére, les parois
abdominales et le muscle psoas [9]. Ce signe est retrouvé dans 35% des cas a un
moment donné de I'évolution de la maladie [4]. Dans notre série, seul un de nos

patients a présenté des abcés a I'entéro-IRM (8 %).

-Les fistules se caractérisent par leur trajet linéaire transmural dépassant la
séreuse. Elles sont en hypersignal sur les séquences T2 a cause de leur contenu
liquidien et se rehaussent aprés injection de gadolinium. Leur site anatomique est
trés variable ; elles peuvent étre borgnes dans le mésentére ou communicantes avec
les organes abdomino-pelviens. Elles se voient chez 20 a 40% des patients avec MC
[27, 28]. Dans notre série, quatre patients ont présenté des fistules a I'entéro-
IRM (33%); ces fistules ont été entéro-entérales, entéro-coliques et entéro-cutanées.

Leurs trajets étaient complexes chez deux patients et linéaires chez deux autres.
2. Activité inflammatoire :

La détermination de l'activité inflammatoire est cruciale pour évaluer la maladie
et adapter le traitement. Les patients avec des Iésions inflammatoires séveres

recevront un traitement médical alors que les patients sans ou avec des lésions
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inflammatoires modérées associées a des lésions obstructives, sont sujets a un

traitement chirurgical [29].

Compte tenu de I'avenement de nouveaux médicaments dont certaines avec
des effets secondaires importants tels que les inhibiteurs de TNF-alpha, des
mesures objectives de I'activité sont nécessaires pour justifier de leur utilisation et de
juger de leur efficacité. Actuellement, il n'existe pas une méthode de référence « un
gold-standard » réellement établie pour évaluer I'activité inflammatoire de la MC.
Cette évaluation est multifactorielle et basée sur une combinaison de paramétres
cliniques, biologiques, endoscopiques et radiologiques [27]. L'indice clinique le plus
largement et le plus fréequemment utilisé par les gastro-entérologues est le CDAI
(Crohn’s Disease Activiy Index) ou indice de Brest, qui évalue pendant une semaine
huit variables cliniques (annexe 2). Les limites de cet indice sont bien documentées :
variabilité inter-observateur ; parametres cliniques subjectifs tels que le bien-étre
général, I’ intensité des douleurs abdominales et le fait qu'’il soit basé sur un agenda
complété sur les sept jours avant I'hospitalisation, ce qui empéche son utilisation en
pratique quotidienne. En outre, il sous-estime la maladie chez les patients ayant des
fistules ou des sténoses. Enfin, la corrélation avec les paramétres biologiques est

utile mais semble imparfaite [16, 27].

D'autres scores sont utilisés : Indice clinique de Harvey-Bradshaw (annexe 3),
score endoscopique (Crohn’s disease endoscopic index for severity [CDEIS])
(annexe 4) et score histopathologique (Acute inflammatory score [AlS]). lls ne sont
pas également satisfaisants et n’incluent non plus les informations sur les

complications extrapariétales [4, 16].

L’entéro-IRM joue un rdle important dans I'évaluation de I'activité de la maladie.
Plusieurs études ont montré I'intérét de cet examen dans I'évaluation de I'activité et
de la sévérité de la maladie de Crohn [24, 27, 29 - 32].
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Les anomalies pariétales (épaississement de la paroi, rehaussement de la paroi
aprés injection de produit de contraste, aspect stratifié des couches), les anomalies
du signal (hypersignal T2 et hypersignal diffusion); les anomalies du
mésentére (signe de peigne, adénopathies inflammatoire), ainsi que les
complications (fistules, abcés), sont les signes élémentaires les plus communément
utilisés pour évaluer l'activité de la maladie en entéro-IRM. Le rehaussement
homogeéne et la sclérolipomatose sont considérés comme les signes d’inactivité de la
maladie [4, 24, 30].

Gourtsoyiannis et al., ont proposé un indice de l'activité par entéro-IRM
(Magnetic Resonance Index of Activity [MaRIA]) reposant sur la présence
d'ulcérations profondes et le rehaussement des ganglions mésentériques, permettant
de faire la distinction entre une maladie active et inactive [26]. Rimola et al., ont
aussi proposé un indice MaRIA avec une étude qualitative et quantitative de I'activité
ayant une bonne corrélation avec le CDEIS [33]. Le score IRM proposé par Girometi
et al., [8, 31] inclue les paramétres pariétaux, extrapariétaux et dynamiques ; montre
une grande précision diagnostique pour certains parameétres particuliers tels que le

degré de I'épaississement et du rehaussement ainsi que le type du rehaussement.

Dans notre étude, tous les patients ont présenté une maladie active:
I’épaississement de la paroi (tous les malades), le rehaussement en cible (10 cas),
I'hypersignal T2 (tous les malades), le signal diffusion (8 cas), le signe de peigne (4
cas), l'infiltration péridigestive (6 cas), les ADP (4 cas), les abcés (1 cas), les fistules
(4 cas). Cependant, certains patients ont présenté en méme temps, les signes de

chronicité (sclérolipomatose, rehaussement homogéne).

Les anomalies pariétales (I’épaississement, le rehaussement en cible,
hypersignal T2) s’avérent étre les signes les plus importants dans notre étude et
dans l'ensemble des études réalisées [2, 17, 24, 29, 31] pour l'évaluation de

'activité de MC. Le signe extrapariétal le plus retrouvé chez nos patients a été
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Pinfiltration péridigestive. contre le signe de peigne qui est constamment décrit dans

la maladie active.

L’hypersignal diffusion était chez 8 patients (83 %), ce qui permet de mieux
caractériser I'inflammation, fait confirmé par Oto et al., qui ont montré la faisabilité de
cette technique sur une population de 11 patients, et conclu que les segments de

I'intestin inflammé (94,7%) montrent un hypersignal diffusion [5].

La sévérité de la maladie a été évaluée a partir du score IRM de Girometi et al.
[4, 31] et jugée minime chez cinq patients (48%) et modérée a sévére chez sept
patients (52%). L’atteinte était d’autant plus sévere que I'épaississement pariétal était
important en hypersignal T2, avec un rehaussement important en cible. Les patients
avec activité modérée a sévere ont tous présenté des sténoses avec une moyenne

de 3 signes extrapariétaux chacun.
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TABLEAU VI : Sensibilité de I’entéro-IRM des différentes séries dans

I’évaluation de I’activité de la maladie de Crohn.

KOH et al. GOURTSOYIANNIS GALLEGO et al.

2001[24] et al. 2004 [25] 2011[34]

Epaississement
Rehaussement en cible
Hypersignal

Ulcérations

Signe de peigne
Infiltration péridigestive
Adénopathies

Fistules

Abceés
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VI. PERFORMANCES ET LIMITES DE L’ENTERO-IRM

Plusieurs études ont montré 'apport de I'entéro-IRM dans la maladie de Crohn,
elle a été comparée aux autres techniques d’imagerie. Différentes études ont
retrouvé pour le diagnostic une sensibilité allant de 85 a 93 %. La sensibilité est de
100% pour la détection et la localisation des segments atteints, I'évaluation de

I’épaisseur pariétale et la détection des sténoses [20].

Les examens endoscopiques offrent un avantage distinct dans I'évaluation des
ulcérations superficielles et une opportunité de réaliser les biopsies pour 'examen
histologique mais I'évaluation de I'atteinte transpariétale reste du ressort de I’'entéro-
IRM. [19]

La comparaison au transit du gréle, montre une meilleure détection des lésions
par I'entéro-IRM (a I'exception des lésions muqueuses superficielles) en particulier
les anomalies pariétales et transpariétales, puisque le transit du gréle n’analyse que
la muqueuse et le calibre des anses [17]. En plus le transit du gréle est un examen

long et irradiant [7]

L’échographie abdominale a été utilisée avec succés pour évaluer les patients
atteints de la MC. Elle n'implique pas de rayonnements ionisants, est largement
disponible et reproductible, mais elle est opérateur-dépendant et explore mieux

I'iléon terminal que les autres segments intestinaux [3, 19].

L’apport de I'entéro-scanner et de I'entéro-IRM est identique dans I’'exploration
de lintestin gréle dans la détection des zones digestives inflammatoires et des
complications [7, 34]. Les avantages e I'entéroscanner sont sa résolution spatiale et
temporelle. Son principal inconvénient est son caractére irradiant limitant le nombre
d’examens. En raison de I'absence d'irradiation I''RM est actuellement 'examen plus
de choix dans la MC et permet une étude dynamique des anses intestinales.
Cependant, elle a une faible résolution spatiale par rapport a I’entéro-scanner, a un

colt élevé et d’accées difficile.
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Conclusion
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L’entéro-IRM conventionnelle par absorption de grandes quantités de produits
de contraste oraux s’impose actuellement comme une technique de choix dans
I'exploration de la maladie de Crohn du gréle, car bien tolérée par les patients, non
invasive, non irradiante et reproductible, avec une trés bonne résolution en contraste.
Elle permet une étude morphologique et dynamique du gréle. Une bonne maitrise de
sa technique, une étude systématique et rigoureuse de I'ensemble de lintestin ;
permettent d’établir un bilan Iésionnel exhaustif, de déterminer le caractére
inflammatoire ou chronique de l'atteinte, du diagnostic initial au suivi des patients, et

ainsi, de guider la décision thérapeutique.

Si les études confirment les avantages de cet examen dans la prise en charge
de la maladie de Crohn, il faut préciser que ses principaux obstacles résident dans la
détection des lésions superficielles de la muqueuse et dans son accessibilité liée a

un nombre limité d’appareils et au colt élevé de I'examen.

Notre étude a permis d’identifier les signes IRM évocateurs de la maladie de
Crohn. L’évaluation de I'activité inflammatoire et de la sévérité de la maladie est
importante pour guider la thérapeutique. Elle repose sur I'évaluation des signes IRM,
ainsi les séquences de diffusion semblent utiles pour mieux caractériser

I'inflammation.

46



Apport de I’entéro-IRM dans la maladie de Crohn

Résumé

47



Apport de I’entéro-IRM dans la maladie de Crohn

RESUME

Titre:. Apport de I'entéro-IRM dans la maladie de Crohn
Auteur: ADOUA Céline Sandra

Mots clés : Entéro-IRM, Maladie de Crohn, activité inflammatoire.

Objectif : Montrer lapport de lentéro-IRM dans la prise en charge de la maladie de
Crohn.

Introduction : La maladie de Crohn est une inflammation chronique qui touche
Fensemble du tube digestif ; l'atteinte du gréle est prédominante, chronique et récidivante.
Les progrés technologiques récents ont étendu la place de I'entéro-IRM dans I'exploration de
la maladie de Crohn.

Matériels et Méthodes :

Etude descriptive rétrospective incluant tous les patients suivis entre Mai 2011 et
Janvier 2013, ayant bénéficié d’'une entéro-IRM conventionnelle, avec des séquences T1
sans et avec injection de gadolinium, des séquences T2 sans et avec suppression de la
graisse et des séquences de diffusion.

Résultats :

12 patients inclus: 5 femmes et 7 hommes, dage moyen 31 ans. L'entéro-IRM a
détecté des lésions pariétales et extrapariétales et des complications chez 'ensemble des
patients : épaississement, rehaussement, et hypersignal T2 de la paroi chez tous les patients
(100%), hypersignal diffusion chez 10 patients (83 %), signe de peigne chez 4 patients (33
%), infiltration péridigestive chez 6 patients (50 %), sclérolipomatose chez 3 patients (25 %),
adénopathies inflammatoires chez 3 patients (25 %), abcés chez 1 patient (8 %) et fistules
chez 4 patients (33 %). Aucune ulcération pariétale n’a été retrouvée. La maladie était active
chez tous les patients dont 5 avec des lésions minimes et 7 avec des Iésions modérées a
séveres.

Conclusion :

L’entéro-IRM est capable de détecter les Iésions pariétales, extrapariétales ainsi que
les complications, permettant d’évaluer l'activité inflammatoire et la sévérité de la maladie de
Crohn. Elle occupe actuellement une place de choix dans 'exploration de la maladie, car elle
est non invasive, non irradiante et donc, mieux adaptée pour une prise en charge au long
cours.
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SUMMARY

Title: Contribution of MRI-enterography in Crohn’s disease
Author: ADOUA Céline Sandra
Keywords: MRI-enterography, Crohn's disease, inflammatory activity.

Objective: To show the contribution of the MRI-enterography in the management of

Crohn's disease.

Introduction: Crohn's disease is a chronic inflammation that affects the entire
digestive tract; intestinal involvement is predominantly chronic and recurrent. Recent
technological advances have expanded the role of the MRI-enterography in the exploration

of Crohn’s disease.

Materials and Methods: A retrospective descriptive study including all patients treated

between May 2011 and January 2013, having received a conventional MRI-enterography
with T1 sequences with and without gadolinium, T2 sequences with and without fat

suppression and diffusion diffusion.
Results:

12 patients included: 5 women and 7 men with mean age 31 years. The MRI-
enterography detected parietal, extrapariétal lesions and complications in all patients:
thickening, enhancement, and hyperintensity T2 of the wall in all patients (100%), diffusion
hyperintensity in 10 patients (83%), comb sign in 4 patients (33%), infiltration péridigestive in
6 patients (50%), sclerolipomatosis in 3 patients (25%), lymph node inflammation in 3
patients, abscesses in 1 patients (8%) and fistulae in 4 patients (33%), and no parietal
ulceration was parietal found. Active disease in found all patients, including 5 with minimal

lesions and 7 with moderate and severe lesions.
Conclusion:

The MRI-enterography is able to detect parietal, extrapariétal lesions and
complications; and to assess the inflammatory activity and severity of Crohn's disease. It
currently holds a prominent place in the exploration of the small bowel Crohn’s disease,

because itis non-invasive, non-irradiating and therefore better suited for long term care.
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Annexes
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Annexe 1
GRILLE DE LECTURE DES ENTERO-IRM
Nom et prénom : Date :
Age :
RC:
SIGNES MURAUX
1-Paroi :

» Epaisseur (en mm):
» Longueur (en cm ou nombre d’anses atteints) :

> Siége:

2-Prise de contraste ou Rehaussement pariétal:
» Intensité : Minime Modérée Importante
» Aspect: Homogéne En cible

3-Signal de la paroi :

» Hypersignal T2 Hyposignal T2
» hypersignal diffusion Hyposignal diffusion
4-Ulcérations profondes: Oui Non

SIGNES EXTRA-MURAUX :

1-Signe du peigne: Oui Non
2-Infiltration péridigestive: Oui Non
3-Sclérolipomatose: Oui Non
4-Adénopathies mésentériques: Oui Non
COMPLICATIONS :
1- Sténoses/ Dilatations préstenotiques: Oui Non

> Siége:

» Etendu:
2- Abcés: Oui Non
3-Fistules: Oui Non

> Nombre :

» Trajet:

» Type: Borgne Communicante

» Hypersignal T2: Oui Non

» Rehaussement: Oui Non
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Annexe 2: CDAI ou indice de Brest

Nombres de selles 2
liquides ou molles

Douleurs 2
abdominales
Absentes =0
Légeres = 1
Moyennes =2
Intenses=3

Bien étre général 2
Bon =0

Moyen =2
Médiocre =3
Mauvais =4
Tres mauvais =5

Autres

manifestations
Arthrites ou 20
arthalgies

Iritis ou uvéite 20

Erythéme noueux, 20
pyoderma, aphtes
bucaux

Fissures, fistules, 20
abcées anal ou
périrectal

Autre fistule 20
intestinale
Fievre (>38° dans la 20
semaine)
Traitement 30
antidiarrhéique
(lopéramine ou
opiacé)

Non =0

Oui=1

Masse abdominale 10
Absente =0
Douteuse =1
Certaine=5

Hematocrite 6
Homme: 47-
hématocrite
Femme: 42 =
hématocrite
Poids

100 x (1 -—poids
actuel /  poids
théorique)
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Annexe 3 : Index de Harvey-Bradshaw

Bien étre général
*bon=0

* moyen =1

* médiocre = 2
e mauvais =3

* trés mauvais = 4

Douleurs abdominales :
» absentes = 0

« faibles = 1

* moyennes = 2

* intenses = 3

Selles liquides : nombre/jour

Masse abdominale :
* absente =0

* douteuse = 1

* certaine = 2

« certaine avec défense

Signes extra-digestifs, fistule, fissure anale:

1point par item présent

Score <4 : maladie inactive Score compris entre 8 et 12 : maladie
Score compris entre 4 et 8 : maladie | active modérée
active minime Score supérieur a 12 : maladie active

sévere
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Annexe 4 : Fiche de recueil de I'indice CDEIS

Estimer la surface occupée par les Iésions et les ulcérations en pourcentage pour chaque
segment exploré
(la longueur totale des droites doit étre de 10 cm)

lési 0% 50 % 100 %
ésions

lléon e
ulcérations

Caecum et cOlon lésions

|
[
|
droit Jlcératons |
lésions [ |
Transverse L
Jdicératons |
Sigmoide et lésions I I
cblon gauch Jdlcératons |
lésions [ |
Rectum h
ulcérations | [

Mesurer a laide d'un centimétre chacun des segments de droite, et reporter les chiffres
en cm au niveau des colonnes 4 et 5 du tableau suivant. Remplir les colonnes 1 et 2 pour
compléter le tableau et calculer le CDEIS.

grlzﬁgﬁgz U!cgérations Surf’acef des Surfape des
.| superficielles Noter 6 ulcérations lésions
Noz:er 12 si si présentes (0-10cm) (0-10cm)
présentes
lléon
Colon droit
Transverse
Colon gauche
Rectum
TOTAL (somme de toutes les cases) = L]
TOTAL/nombre de segments explorés L]
+ 3 si sténose ulcérée + L]
et + 3 si sténose non ulcérée + L]
CDEIS: L]
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médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humaniteé.

»>Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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