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La maladie de Crohn, affection inflarmatoire touchant l'ensemble du tube digestif, est
désormais blen connue sous ses différents aspects : cliniguss, endoscopiques,
radiologiques, anatomopathologiques et thérapeutiques. Depuis les anndes 1980,
aucun progrés significatif n'a concerné la physiopathologie, le diagnostic et la

L 'dtiologie exacte raste inconnue etiln'y a pas de traitement spécifiqua méme sil'attituds
therapeutique médicochirurgicale au long cours est bien codifiée. Les seuls argumenis
diagnostiques de certitude sont représentds par la présence de granulomes
glgantodpithélivides non nécrosants sur les piéces chirurgicales ou les blopsies. En
fabsence de ces granulomes, le diagnostic sera affirmé sur un ensemble de données
concordantes : cliniques, endoscopiques, histologiques, radiologiques et évolutives 12.

Le développement de l'endoscopie a réduit lintérét de 'examen radiologigue,
notamment pour le cdion et le tractus cesogastroduodénal, a exception de lintestin
gréle. En revanche, 'schographie et la tomodensitoméirie (TDM) prennent désormais
une place prépondéranie dans le diagnostic et la surveillance des palients alfeinis de
maladie de Crohn. Les développements a venir de limagerie dans cette maladie
toucheront timagstie par résonance magnétique (IRM) et I'échodopplar,

Ainsi malgreé une ceriaine stabilité, cette affsction resie intdressante pour Ie radiologue
car au niveau de Fintestin gréle, elle peut simuler de multiples affections, et le
déveioppement de l'imagerie en coupes apporte un nouveau scuffle aux méthodes
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thérapsutique.

2,40],

d'évaluation de cetle maladie.
Généralltés

anatomopathologique des 1ésions et le caractérs inflammatoire
chronique suggérent un processus dysimmunitaire. Un mécanisme
multifactorie] est I'hypothése la plus probable : tractus digestif

Classiquement, 1a maladie de Crohn se définit comime wne entérocolite
inflammatoire, idiopathique, granulomateuse et transmurale dont
'évolution est chronique. L'ensemble du wwactus digestif, de la caviié
buccale A la marge anale peut étre touché, avec des sigges €lectifs pour
Viléon terminal et le cBlon droit. C'est en 1932 que Crohn, Ginzburg et
Offenheimer isolent cette affection de 1a tuberculose en la dénommant
iléite terminale (201, L'atteinte colique est individualisée de la rectocolite
ulcérohémorragique (RCUH) par Wells en 1952, Lokhart-Mummery et
Morson en 1957 (63, 64],

i n'y a pas de facteur étiologigque reconnu mais une prédisposition
génétique est certaine comme l'ont démontré les étides familiales avec
une prévalence 50 fois plus élevée dans les familles de malades par
rapport & la population générale 131, La transmission est soit autosomique
a pénétrance réduite, soit polygénique & seuil. Cette prédisposition
génétique, la richesse de l'appareil immunitaire intestinal, 'aspect
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génétiquement prédisposé entranl en contact 3 un moment de
vulnérabilité avec 1tn agent de I'environnement (alimentation, bactérie,
virus...}qui modifierait son antigénicité et serait i i'origine d'une réaction
auto-immunjtaire B7I.

Lincidence de la maladie se situe entre trois et 20 nouveaux cas pour
100 000 habitants pour une prévalence de 90 & 300 pour 100 000
habitants. Entre les années 1940 et 1980, son incidence 2
progressivement augmenté, mais depuis 1980 le nombre de nouveaux
cas semble avoir diminué sans explication dans Ja plupart des pays. Tl
existe deux pics de fréquence, 'un dans 1a trentaine et I'autre autour de
50 ans. Actuellement les cas survenant aprés 60 ans sont en progression
aiteignant 15 % des patients 189,

Le début de la maladie est souvent insidieux associant des épisodes
intermittents de douleurs abdominales et de diarrhées [251.
Progressivement, le tableau clinique se compléte : diarrhées (87 292 %),
douleurs abdominales (74 & 79 %), rectorragies {10 3 46 %), obstruction
intestinale (17 & 34 %), fistule anale (22 & 51 %), signes généraux
(anémie, fidvre, amaigrissement (50 %) et enfin : manifestations extra-
intestinales (19 & 27 %) telles que : aphtose buccale, ulcérations
cutanées, érythéme noueux, arthralgies, atteintes oculaires {uvéites,
iritis), hépatiques ou rénales 311,

L'examen clinigite est sonvent normal, la fosse itiaque droite est sensible
ou empétée, plus rarement une masse est palpable. Chez l'enfant, un
retard staturopondéral est souven noté,
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Le bilan biologique est peu spécifique @ syndrome inflammatoire et
anémie, voire signes de malabsorption. La coproculture est négative ct
on peut mettre en évidence des anomalies immunologiques : des
complexes immuns, des anticorps anticdlon...

Les lésions anatomopathologiques associent un épaississement pariétal
et des ulcérations. La sclérose de la sous-muqueuse explique
I'épaississement pariélal. Les ulcérations sont constantes : aphtoides 78]
sur une mugqueuse sensiblement normale (38 % des pitces de
colectomies), irrégulieéres. profondes 4 contours décollés en carte de
géographie, longitudinales de plusieurs centimétres de long,
transversales étroites. Le caractére fissuraire des ulcéres est trés
évocaleur et existe dans la moitié des pigces de colectomie (7). Sur le
plan histologique, les amas lymphocytaires prédominent au voisinage
des vaisseaux de la sous-mugqueuse 1521 et de la séreuse. Les granulomes
gigantocellulaires non nécrosants sont trés évocateurs de la maladie. Tl
s'agit d'une agglomération d'histiocytes ayant subi une transtormation
épithéliotde, mélés de cellules multinucléées sans nécrose caséeuse. [ls
existent dans 30 a 60 % des cas et siegent dans 85 % des cas dans la
partie superficielle de la sous-muqueuse. 1ls peuvent également étre
présents dans la séreuse, les musculeuses, la muqueuse, les ganglions.
Ils apparaissent précocement et ont tendance & diminuer avec le temps.

Les explorarions endoscopigues, notamment la colonoscopie avec si
possible iléoscopie démontrent les aspects macroscopiques des [ésions
coliques. Tl est important de retenir le respect du rectum, le caractére
érythémateux de la périphérie des ulceres, l'absence de [ragilité
muqueuse et I'existence de zones saines entre les zones [ésionnelles [161,
Les localisations esogastroduodénales bénéficient également de 1'étude
endoscopique 221, Chez 30 & 50 % des patients, il existe des anomalies
de la sigmoidoscopie, L'endoscopie est bien slr utile pour les
préléevements biopsiques qui révélent des granulomes spécifiques dans
28 % des cas 72,

L'évolution de la maladie est chronique associant des périodes de
poussées et de rémissions. La séquence de ces différentes périodes est
variable. Dix & 20 % des patients ne présenteront qu'une ou deux
poussées 1521, La mortalité de la maladie est faible mais elle est néanmoins
deux fois plus élevée que celle de la population émoin 1761, Les
localisations iléocoliques ont un meilleur pronostic que les localisations
jéjunales. Les complications sont dominées par les tistules, les abeés et
les occlusions intestinales. Elles peuvent révéler la maladie. Les autres
complications sonl moins [réquentes: hémorragies digestives,
colectasies et perforations. Enfin, le risque de développer un cancer
digestit est plus élevé que dans la population témoin.

Le traitement comprend des mesures hygiénodiéiétiques et des
médications symptomatiques. La thérapeutique plus spécifigue est basée
sur les corticoides, la salazopyridine et 1'acide 5-aminosalicylique
(5-ASA), le métronidazole, ct les immunosuppresseurs
(6-mercaptopurine, azathioprine et ciclosporine A). Les alimentations
entérale et parentérale sont également souvent utilisées. Le recours i la
chirurgle 3] n'intervient qu'en cas de complications : perforation,
obstruction intestinale, abces, fistule et résistance au traitement médical.
Elle sera réalisée chez 70 % des patients au cours de 'évolution et 30 %
des patients opérés subiront une réintervention. Les complications
immédiates sont élevées (13 % des cas), Pour réduire le risque de
récidive qui atteint 11 & 60 % des malades aprés 15 ans d'évolution, la
chirurgie doit passer 4 distance des lésions macroscopiques 79 En
revanche, la résection des 1ésions microscopiques n'a pas d'influence sur
le pronostic ultérigur [78.98.991, Compte tenu de ces résultats, la chirurgie
doit &tre le plus économe possible sur l'étendue des résections 1871, Clest
dans cette perspective qu'ont été développées la stricturoplastie afin de
traiter des sténoses sans résection intestinale, ainsi que les dilatations
par ballon des sténoses coliques 1131

Dans le domaine de l'imagerie médicale, deux groupes d'explorations
peuvent &tre envisagés 74,221 : d'une part, la radiologie conventionnelle,
avee les clichés sans préparation de l'abdomen, les radiographies
ostéoarticulaires, les explorations biliaires et urinaires, les
fistulographies et enfin, malgré les progres de l'endoscopie, les examens
digestifs barytés, notamment le transit du gréle, la radiographie de
I'estomac et du cadre colique en complément éventuel de 1'étude
endoscopique, d'autre part, I'imageric en coupes : échographic, TDM et
TRM. Les explorations scintigraphiques sont rarement utilisées en
France dans cette maladie,
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Radiologie conventionnelle

Techniques radiologiques

L'abdomen sans préparation est souvent réalisé chez ces patients qui
sont régulierement suivis en milieu médical [+, Sa contribution est
variable et malgré sa simplicité, il est préférable de le réaliser lorsqu'une
orientation clinique existe. En période aigué, on recherchera i l'aide d'un
film en position couchée et d'un autre en position debout des signes
d'occlusion, un pneumopéritoine, une colectasie, voire des clartés
bulleuses en faveur d'un abegs. En dehors d'un épisode aigu, il est
également possible de déceler un calcul rénal ou biliaire, une
pneumatisation digestive anormale d'une anse atteinte, voire une atteinte
des sacro-iliaques ou du rachis lombaire. En cas de manifestations
cliniques évocatrices, il est possible également de réaliser des clichés
centrés sur les arliculations douloureuses ou le rachis ; chez U'enfant avec
un retard staturopondéral, la pratique d'un dge osseux est indiquée.
L'échographie a rendu inutile ['étude radiologique des voies biliaires en
dehors de l'opacification rétrograde perendoscopique de la voie biliaire
ou du canal de Wirsung (ERCP), s'il existe des signes d'obstruction
biliaire ou d'atteinte pancréatique 8. En revanche, 'urographie
intraveineuse (UTV) reste indiquée si l'échographie met en évidence une
obstruction urinaire ou des calculs rénaux. §'il existe un orifice cutané,
spontané ou une cicatrice chirurgicale avec écoulement liquidien, une
listulographie est indiquée afin de rechercher une éventuelle
communication avec le tractus digestif.

L'angiographie abdominale n'a plus d'indication dans la maladie de
Crohn, en dehors des hémorragies digestives postopératoires el des
rectorragies importantes révélant la maladie. Il existe une
hypervascularisation inflammatoire pariétale peu spécifique des
segments atteints 231,

Les examens digestifs baryiés se limitent désormais pratiquement au
transit du gréle. En effet, l'exploration colique est de plus en plus
remplacée parl'étude endoscopique et laradiographie n'est réalisée qu'en
cas d'insuffisance ou d'impossibilité de cette technique. Elle peut
également étre effectuée & la phase initiale de la maladie, lorsqu'un
document objectif est utile pour le traitement, au cours d'un bilan
préopératoire, en cas de probléme de diagnostic différentiel et enfin si
des trajets fistuleux sont suspectés. Les indications de I'étude
radiologique wesogastroduodénale sont encore plus limitées, presque
toujours précédées d'une exploration endoscopique. Les 1ésions
siénosantes et la recherche de fistules sont ses seules indications. Au
nivean gastrique comme au niveau colique, la technique en double
contraste est préférable pour mettre en évidence les Iésions superficielles
de la maladie. Cette technique n'est pas moins sensible que le simple
contraste pour déceler les fistules. L'étude cesogastroduodénale sera
néanmaoins souvent réalisée en simple contraste, étant Je premier temps
d'une exploration de l'intestin gréle.

Le transit du gréle doit étre effectué dans des conditions techniques
excellentes afin de permettre un bilan exact et complet des 1ésions ; qu'il
soit effectué par entéroclyse ou par absorption de contraste, il est
nécessaire d'utiliser de grandes quantités de produit de contraste afin
d'obtenir une bonne réplétion des anses avec une colonne continue
duodénocacale [#51. La dissociation une par une des anses gréles sous

. contrdle télévisé st indispensable 1121, L'entéroclyse est prétérable pour

mettre en évidence les Iésions superficielles (fig 1 et 2), les obstructions
intestinales, les trajets fistuleux (fig 3) el l'exacte extension des
rétrécissements 1831, Cel examen est done indiqué A la phase initiale de
la maladie, au cours d'un bilan préopératoire et lorsqu'une obstruction
intestinale est suspectée 1661,

Sémiologie radiologique

Description

Quel que soit le segment digestif atteint, les lésions radiologiques
présentent la méme sémiologie. Les lésions peuvent concerner la
mugueuse avec ou sans ulcéres et la paroi intestinale 110,75,

Les 1ésions ulcéreuses sont de cing types : aphtoides, varioliformes,
longitudinales, larges ou serpigincuses, enfin fissuraires. Les ulcérations
aphtoides, érosion d'un flot lymphoide hypertrophié sont désormais bien
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1 llgite terminale : intérét du lavage baryté
par l'entéroclyse.

Au début de 'exarmen (A), il existe des restes
alimentaires dans la lumiére iléale.
Aucours de l'examen (B), le sulfate de baryum
lave I'léon terminal et il est possible de déce-
ler des ulcérations {flache).

2 Récidive de maladie de Crohn : entéraclyse.

Lors de I'étude en réplétion (A) on note des plis ildaux épaissis. L'étude en
double contraste (B) démontre de plus de multiples ulcérations superficielles
(fléches).

A

3 Fistules iléales.

Au cours de l'entéroclyse, lors de I'étude en simple contraste (A), l'léon terminal
apparait ulcéronodulaire. Avec linsufflation (B}, on note en plus lapparition de
multiples trajets fistuleux (fleches).

connues. Elles siggent sur une muqueuse sensiblement normale (fig 4),
congestive (granitée), d’hyperplasie lymphoide (mamelonnée) ou sur
des plis épaissis [#21, Lorsqu'elles deviennent confluentes, elles réalisent
des ulcérations varioliformes entourées d'un bourrelet surélevé
radiotransparent (fig 5). Les ulcres longitudinaux, opacités linéaires
longues mais peu profondes, siggent sur le bord mésentérique (fig 6 et
7)oumésocolique (fig 8). Des plis transversaux convergent vers l'ulcére
et s'associent & des sacculations antimésentériques ou antimésocoliques.
Les ulcéres larges ou serpigineux sont des ulcéres profonds & contours
irréguliers délimités par des plis épaissis oudes nodules muqueux (fig 9).
Enfin, les ulcéres transmuraux ou fissuraires réalisent des lignes opaques
transversales qui débordent les contours intestinaux (fig 10). I1s peuvent
&tre a l'origine de [istules borgnes ou communicantes.

Les ésions ulcéreuses peuvent étre localisées ou toucher tout un segment
intestinal. Il peut s'agir d'un aspect ulcéreux aphtoide ou réticulé lorsque
les ulcéres confluent et restent superficiels. Des uleéres longitudinaux

4 Maladie de Crohn colique : ulcéra-
tions aphtoides multiples.

Sur les bords du ¢blon descendant, il
existe de multiples lésions aphtoides
{fleches) parsemant une mugueuse ap-
paremment saine,

5 Maladie de Crohn colique : ulcéra-
tions varioliformes multiples.

L'examen colique en double contraste
met en évidence de multiples ulcéres
larges entoures d'un bourrelet.
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6 Maladie de C;mhn iIr_éaIe : ulcére longitudinal, . 7 Plague de Peyer versus ulcére longitudinal.
SLlrl le versant mesentérique iléal, on note une longue ulcération longi- Sur l'iléon terminal, on constate un nodule comprenant une ligne centrale opaque (A). En cas
tudinale (fleches). d'ulceration longitudinale (B), les anomalies essentielles sont des lignes opagques (fleches).

i b s R

8 Maladie de Crohn colique : ulcération longitudinale. 9 Maladie de Crohn calique: ulcéres 10 Maladie de Crohn colique : ulcére fissuraire.
Sur le bord mésocolique, on met en évidence une ligne opaque vastes, Sur le célon transverse, on note une ligne opague perpen-
ulcéreuse (fleches). Sur le segment sigmoidien, il existe deux  diculaire et linéaire (fleche).

ulcéres vastes avec des nodules.

12 Aspect granité.
L'¢tude en double contraste révéle un aspect granité de la mucographie au

11 Maladie de Crohn iléale ; aspect ulcéronadulaire. voisinage d'ulcérations aphtoides (fléches).

La mucographie est constituée par un réseau relativement régulier de mailles
opaques délimitant des nodules superficiels. Sur une anse voisine, & distance, il
existe également des ulcérations superficielles {fléche).

lymphoide et & des 1ésions cicatricielles (331, L'inflammation entraine unc
mauvaise adhérence du produit de contraste avec aspect hétérogéne de
la mucographie, parfois 'adhérence du produit de contraste est bonne &
la mucographie prend un aspect granité (511, Au niveau de l'intestin gréle
cet aspect peut correspondre 4 une hypertrophie du relief villositaire
Les Iésions muqueuses non ulcéreuses correspondent auneinflammation  (fig 12) (91 L'inflammation peut également étre a l'origine d'ur
de la muqueuse, de la sous-muqueuse, & I'hypertrophie du tissu  €paississement des haustrations et des plis qui peuvent apparaitre

et transversaux isolant des nodules de muqueuse cedématiée
(pseudopolypes) constituent le classique aspect en « coblestone » ou
ulcéronodulaire (fig 11).
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13 Hyperplasie lymphoide.
Sur la mucographie iléale, on met en évidence de petits nodules de quelques
millimétres de diamétre sur des plis un peu épaissis.

14 15

14 Maladie de Crohn iléale terminale : formation polypoide.
Au voisinage d'une sténose ulcérée, on constate une petite formation polypoide
{flaches), il s'agit d'un pseudopolype inflammatoire.

15 Maladie de Crohn iléale : pseudopolypes.
Sur la mucographie, on note des plis atypiques et incomplets correspondant a des
pseudopolypes cicatriciels.

irrégulicrs, fusionnés ou nodulaires. L'hyperplasie lymphoide se
manifeste par des formations micronodulaires de quelques millimétres
de diametre (fig 13) qui peuvent siéger sur l'intestin gréle sur des plis
épaissis, devenant alors moniliformes. Au niveau de I'lléon terminal, les
nodules lymphoides sont plus volumineux. de 5 & 20 mm, réalisant
l'aspect d'iléite pavimenteuse., Enfin, les pseudopolypes cicatriciels
correspondent & des flots de muqueuse normale ou inflammatoire
partiellement détachés lors d'une phase ulcéreuse et qui persistent aprés
cicatrisation des ulcérations [32). Leur morphologie est variable : nodules
sessiles (fig 14), polypes filiformes, plis filiformes (fig 15) et ponts
muqueux 46 65 1021, Entre ces pseudopolypes, la muqueuse peut étre
normale. Les pseudopolypes sont plus fréquents sur le colon,

Les anomalies pariétales comprennent les défauts d'expansion pariétale,
les fistules et les atteintes extrinséques 831, L'cedéme et l'inflammation,
la fibrose et l'épaississement pariétal peuvent réduire la lumiére
intestinale soit de fagon localisée (sténose), soit de maniére étendue
(rétrécissement). Les sténoses peuvent &tre multiples (fig 16), leurs
extrémilés sont progressives (fig 17) en entonnoir, parfois abruptes,
centrées ou asymétriques, 1l existe une dilatation d'amont et des
ulcérations au centre de la sténose. Les rétrécissements sont centrés et
symétriques. Ils sont causés par l'cedéme pariétal, la fibrose paridtale ou
['épaississement pariétal. La forme classique représente l'image décrite
en string sign. Au sein du rétrécissement, la muqueuse est souvent
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16 Sténoses multiples.

Le transit du gréle revéle une
altemance de zones sténo-
sées ou rétrécies et de seg-
ments dilatés,

17 Sténose iléale proximale.
Dans la fosse lliague gauche, le
transit du gréle par entéroclyse
[A) révéle une sténose courte et
serrée, préecedee d'une petite
ulcération superficialle (flache).
Ces anomalies sont confirmées
par la radiographie de la piéce
A opératoire (B).

18 Maladie de Crohn colique ; sacculations.
Sur le célon transverse, la mucographie met en évidence un aspect multinodulaire
et les parois présentent des aspects sacculaires.

ulcérée soit superficiellement, soit avec un aspect ulcéronodulaire. La
distension aérique permet de différencier les vrais rétrécissements des
rétrécissements spastiques. La [ibrose pariétale lorsqu'elle est étendue
entraine une diminution de la longueur de ['organe (microcolie),
lorsqu'elle est localisée, elle donne naissance 2 des images
psevdodiverticulaires ou sacculaires, habituellement sur le bord
antimésentérique ou antimésocolique (fig 18). Les fistules mettent en
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19 Fistule sigmoidocuta-
nee.

Au cours de l'opacification
rectosigmoidienne, le pro-
duit de cantraste opacifie un
trajet fistuleux cutané.

20 Mmaladie de Crohn colique ;
présence de segments sains,
Entre l'atteinte étendue du célon
transverse (petites flaches) et la
lésion varioliforme (fléches) du
sigmoide, le cdlon est normal.

communication une structure digestive avec un autre segment digestif
ou un organe extradigestif : vessie, vagin, peau (fig 19). Leur trajet est
rectiligne ou tortueux, souvent ramifié. Elles peuvent alimenter un abeés.
Elles prédominent dans les régions iléocwcale et sigmoidienne. Les
atteintes extrinséques se manifestent par des plis épaissis et
transversalisés au sein d'un segment rétréei. Tl s'agit de modifications au
contact d'un abegs ou d'un autre segment digestif atteint.

Etude de synthese

Les éléments sémiologiques évocateurs de la maladie sont représentés
par les ulcérations aphtoides, les ulcéres longitudinaux, les ulceéres
fissuraires, les fistules et enfin les sacculations. D'autres éléments sont
également en faveur du diagnostic : la distribution et la répartition des
lésions. Sur le plan de la distribution topographique, 80 % des
localisations granulomateuses concement ['iléon terminal, le ceecum et
le ¢lon droit, le rectum est touché une fois sur cing, ¢t enfin la maladie
de Crohn est pratiquement la seule affection inflammatoire chronique
qui atteigne simultanément le gréle et le colon (43,451, La répartition des
1€sions sur un segment 1ésé est hétérogéne et irrégulidre dans le sens
transversal comme dans le sens longitudinal. L'atteinte est
habituellement asymétrique avec prédominance mésentérique ou
mésocolique et discontinue avec les classiques zones saines (skip areas)
(fig 20). Sur le plan évolutif, on peut mettre en évidence des Iésions
d'dges différents sur un méme segment ou sur plusieurs segments :
lésions de début (superficielles, localisées, non circonférencielles),
évoluées ou cicatricielles [49. 561, |1 existe également une progressivité
deslésions aux limites des segments atteints avec notamment la classique
triade de Bodart au niveau de 1'iléon terminal : Iésions superficielles de
début, puis lésions circonférentielles ulcéreuses et enfin long
rétrécissement avant la valve iléo-cacale.
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21 Maladie de Crohn iléale : écho-
graphie.

A l'examen échographigue (A}, on
note un épaississement pariétal avec
différenciation de plusieurs couches
sur deux anses intestinales. L'enté-
roclyse (B} révéle plusieurs anses
iligales anormales,

Imagerie en coupes

Au cours des années 1980, le développement de l'échographie et de L
TDM puis récemment de I'TRM a démontré que ces techniques étaien
contributives dans la maladie de Crohn. En effet, clles permettent unc
étude de toute la paroi intestinale et de la graisse mésentérique e
péritonéale autour des lésions intestinales ainsi que ['analyse
concomitante des viscéres pleins.

Echographie
Bilan de la maladie

L'échographie est désormais trés efficace dans 'évaluation des 1ésion:
digestives grice aux progrés technologiques (sonde de 7.5 MHz) et
I'accroissement de l'expérience des échographistes dans ce domaine
L'examen ne nécessite aucune préparation particuliére et I'étude du tubs
digestit peut étre effectuée au cours de toute échographie abdominale
1l suffit de réaliser une compression dosée des segments digestifs a ['aids
de la sonde d'échographie afin de chasserI'airendoluminal et de dissocie
les différentes structures. Il est préférable de commencer I'évaluation :
l'aide d'une sonde sectorielle de 3.5 ou 5,0 MHz puis d'analyserles zone:
d'intérét 4 I'aide d'une sonde linéaire de 5,0 MHz ou 7.5 MHz. 1l es
possible d'évaluer les l1ésions intestinales pelviennes par voic
endovaginale ou endorectale L1 100],

L'échographie présente quatre intéréts : déceler I'épaississement pariéla
intestinal, réaliser un bilan d'extension de la maladie, rechercher de:
complications évolutives et enfin assurer une surveillance postopératoire
179]

L'atreinte granulomateuse intestinale donne naissance i ur
Epaississement pariétal relativement modéré de 5 & 15 mm, réalisant L
classique image en « cible » sur les incidences transversales (fig 21) e
en « sandwich » sur les incidences longitudinales [54. 58. 591, La couchs
centrale échogéne de la sous-muqueuse peut présenter trois types de
modifications : conserver son échogénicité élevée mais s'épaissir er
dépassant 2 mm, devenir hypoéchogéne (fig22) avec ou san:
augmentation d'épaisseur et enfin présenter des zones nodulaire:
hypoéchogénes mal limitées (ulcéres ou fissures). La muqueuse, cercls
plus interne de 1a « cible », peut s'épaissir {au-dela de 0,5 mm) ainsi que
la musculeuse {cercle le plus externe de la « cible ») au-dela de 1,5 mn
(77, Comme ces couches sont hypoéchogenes, la différenciation de:
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A

22 Maladie de Crohn iléale : échographie.

Dans la fosse iliague droite, 'échographie (A) révéle une image en cible avec une
ligne échogéne endoluminale {fleches) correspondant a un ulcére longitudinal
(fleches) (B).

23 Maladie de Crohn iléala:
echographie.

L'échographie de la fosse iliague
droite {A) met en évidence deux
anses digestives anormales, I'une
conserve une différanciation parié-
tale en couche, |'autre I'a perdue.
Les deux anses sont également dif-
férentes a |'enteroclyse (B).

MALADIE DE CROHN

différentes couches pariétales peunt disparaitre si la couche
sous-muqueuse devient aussi hypoéchogéne (fig 23). L'épaisseur totale
de la paroi atleint parfois 10 mm sans dépasser 15 mm 48],

Dans certains cas, il est possible de mettre en évidence une irrégularité
de la couche muqueuse avec des nodules ou des prolongements
hypoéchogénes dans la sous-mugqueuse, correspondant respectivement
a des pseudopolypes et 4 des ulcéres profonds ™1, La paroi atteinte
devient rigide et la graisse péri-intestinale présente des lignes
hypoéchogénes qui fixent les anses gréles, constituant de pseudomasses

33-340-G-10

24 Fistule iIiéosigmoidienne.
L'échographie (A) met en évidence une petite structure en cible au contact du
sigmoide. La TDM (B) révile qu'il s'agit d'une fistule iléasigmoidienne,

25 Fistule rectovagi-
nale.

Sur la coupe pelvienne
longitudinale, on note
un épaississement pa-
rigtal rectal au contact
du vagin {fleche) si-
gnant un trajet fistu-
leux.

intestinales. Avec le temps, 'aspect de l'image en « cible » se modifie.
L'épaississement pariétal important et hypoéchogéne, au début devient
ensuitc moins important et plus échogéne 1841, L'échographie doppler
couleur pourrait permettre d'apprécier plus facilement I'évolutivité des
lésions intestinales 1951,

Recherches et complications

L'échographie permet une premiére approche de l'extension
topographique de la maladie, depuis l'estomac jusqu'au rectum (111, 1] est
également possible de rechercher des complications évolutives : fistules,
abces, obstructions, lithiase.

Les fistules apparaissent comme de petits nodules hypoéchogénes &
centre échogéne au sein de la graisse entourant les lésions digestives
(fig 24). Leur trajet peut &tre suivi en direction d'une autre structure
digestive, de la vessie, du vagin (fig 25) ou de la peau (fig 26). Elles
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26 Maladie de Crohn
ilgale : fistule cutanée:
echographie.

Dans la fosse iliague
droite, on constate une
structure digestive a pa-
rois épaissies et qui pré-
sente une petite ligne
hypeéchogéne {fleches)

MALADIE DE CROHN

se dirigeant vers la paroi
abdominale antérieura.

peuvent donner naissance a des abeés. Ceux-ci se manifestent comme
des zones liquidiennes arrondies hypoéchogénes ou hétérogénes a
limites plus ou moins nettes (fig 27). IIs peuvent contenir de 'air qui
apparait comme une zone échogéne avec diffraction postérieure des
ultrasons (fig 28). Leur localisation est variée et ubiquitaire :
intramésentérique, péridigestive, pelvienne, pariétale, rétropéritonéale,

Radicdiagnostic

voire intrahépatique, intrarénale ou intrasplénique. Une thrombose
veineuse portale ou mésentérique est possible, dont la détection est
facilitée par le doppler couleur.

L'existence d'une occlusion se manifeste par des anses dilatées 4 contenu
majoré anéchogéne avec de multiples contractions souvent douloureuses
(fig 29).

Les calculs biliaives et rénaux (oxalate de calcium) sont plus fréquents
dans la maladie de Crohn. L'image échographique d'un calcul est trés
caractéristique. Au niveau biliaire, ils entrainent rarement une
obstruction biliaire qui est habituellement secondaire & une atteinte
duodénale. Au niveau rénal, les calculs peuvent étre & l'origine d'une
hydronéphrose qui peut étre également causée par une extension de la
maladie & I'uretére, notamment & droite (fig 30).

['évolution au long cours de la maladie peut entrainer ['apparition d'une
amylose qui se manifeste comme une néphropathie chronique : taille
normale, cortex échogene, pyramides de Malpighi hypoéchogénes. 11
est possible également de déceler une pancréatite aigué, habituellement
wdémateuse, elle est généralement d'origine médicamenteuse.

Dans la surveillance post-thérapeutique, 1'échographie permet
d'apprécier la réduction de I'épaississement pariétal et de son caractére
hypoéchogéne. Les récidives postopératoires semblent plus difficiles a

A

29 Maladie de Crohn iléale : occlusion.
L'échographie (A) met en évidence plusieurs anses dilatées remplies de liquide.

27 Maladie de Crohniléale : abeés mesentérigue.
L'échographie de la fosse iliaque droite (A) révele
I'épaississement panétal d'une anse iléale, & I'ex-
trémité distale, il existe une masse hypoéchogéne
de 3 cm {ahcés) (fleches). Au transit du gréle (B),
l'atteinte iléale est évoluée et en regard de l'abcés
le rétrécissement ilgal est maximal (fléches).

28 Maladie de Crohn iléale : ab-
cés mésentérique : échographie.

L'étude échographique de la ré-
gion periombilicale (A) révéle une
structure hypoéchogéne hétéro-
géne mal définie. En utilisant la
comprassion dosée pour chasser
les gaz (B}, limage devient plus
evidente : épaississement iléal et
abcés.

B \ C

A l'extrémité de ces anses dilatées, il existe une image en cible (fléches) (B).
L'entéroclyse confirme |'obstruction granulomateuse iléale (C).
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30 Hydronéphrose.

Au niveau du rein droit, on constate une hydronéphrose {A)
et sur une coupe longitudinale de la fosse iliaque droite (B)
l'uretére dilaté est au contact d'une structure digestive anor-
male. Le transit du gréle {C) révéle les rapports entre
|'uretére droit (sonde double J) et l'atteinte iléocolique droite,

déceler en raison des modifications simplement lides & la résection
intestinale chirurgicale 1251,

Tomodensitométrie

Bilan de la maladie

La TDM doit &tre de bonne qualité pour fournir des informations
intéressantes dans la maladie de Crohn.

Technigue

Sur le plan technique, l'ingestion de produit de contraste (iodé dilué &
2 % ou baryum dilug) permet d'obtenir une opacification de l'ensemble
des anses gréles et du bas-fond caccal. La quantité administrée doit &tre
élevée : 800 a 1 000 ml (trois verres) fractionnée en deux A trois prises
dans l'heure qui précéde I'examen. La distension aérique rectocolique
par insufflation rectale apparait utile méme dans les formes iléales pures
pour différencier la région sigmoidienne et le c6lon ascendant des anses
iléales opacifiées. L'épaisseur de la paroi digestive normale estinférieure
4 3-4 mm pour le gréle et & 3-5mm a l'étage rectocolique dans les
conditions optimales de distension. L'injection de quantités importantes
de produit de contraste (120-180 ml) en bolus doit étre systématique afin
de bien identifier les processus inflammatoires (fig 31). Les coupes
devront concerner toute la cavité abdominopelvienne depuis les
coupoles diaphragmatiques jusqu'au périnée, en descendant nettement
en dessous de la symphyse pubienne afin d'intéresser 'ensemble de la
région périanale. L'étude globale de la cavité abdominopelvienne est
réalisée en coupes jointives de 10 mm (ou 8 mm tous les 10 mm) avec
des coupes fines (3 4 4 mm) dans les zones d'intérét. Le scanner
volumique semble intéressant surtout pour les reconstructions
multiplanaires qui peuvent faciliter le bilan exact de I'extension des
lésions comme les trajets fistuleux et les abegs 721,

Aspects tomodensitométriques

Les signes TDM de la maladie de Crohn comprennent les anomalies
mésentériques et pariétales digestives ainsi que les aspects des
complications évolutives [731. L'atteinte de la paroi digestive se manifeste
sous la forme d'un épaississement mural en régle modéré, ne dépassant
pas 15420 mm : 13 mm surle célon, 18 mm sur l'intestin gréle et 27 mm
au niveau du rectum. L'épaississement est plus important lors des
poussées inflammatoires que dans les phases chroniques. Il est le plus
souvent circonférenciel et symétrique avec rétrécissement de la lumigre
en regard (fig 32). Sa densité est généralement homogéne avec
rehaussement aprés bolus iodé dont lintensité dépend de 1'évolutivité

31 maladie de Crohn
iléale . TDM : intérét de
l'injection de contraste.
Avant l'injection (A), l'léon
semble épaissi, cet épais-
sissement devient &vident
aprés injection (B). Le
transit du gréle {C) con-
firme lanomalie iléale ter-
minale.

32 Maladie de Crohn
iléale : TDM.

On constate un épaississe-
ment pariétal iléal (fleches)
asgocié 4 guelques adénopa-
thies mésentériques.
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33 Maladie de Crohin ceecale - échographie et TDM.

A véchographie (A} de la fosse iliague droite, le ceacum
présente une paroi épaissie, la graisse péricolique apparait
hypoéchogéne et il existe un petit épanchement péricolique.
La TOM (B} retrouve ces anomalies.

des 1ésions 721, Plus rarement, 1'épaississement mural apparait
hétérogene, il peul méme réaliser un aspect en « double halo », Celui-ci
est constitué par un anneau central hypodense correspondant 4 I'eedéme
muqueux et sous-muqueux et un anneau périphérique dont la densité
plus élevée serait en relation avec la sclérose pariétale. De profondes
ulcérations transmurales sont parfois observées. La TDM sous-estime
I'étendue de D'atteinte inflammatoire pariétale par rapport aux
opacifications barytées. I.'extension topographique est évocatrice de la
maladie avec plusieurs segments digestifs atteints séparés par des
segments sains. La localisation préférentielle iléocolique droite des
lésions est évocatrice de la maladie, Les anomalies mésentériques et
péritonéales sont bien évaluées par la TDM car elles sidégent au sein d'un
tissu graisseux. Cet avantage peut disparaitre chez les patients maigres
avec faible quantité de graisse péritonéale. Autour des Iésions pariétales
digestives, il existe des densités tissulaires linéaires et un peu nodulaires
au sein de la graisse péritonéale. De petits ganglions péri-intestinaux et
mésentériques ou mésocoliques sont possibles. 1ls ont moins de 10 mm
de diamétre. Dans certains cas, notamment aprés corticothérapie au long
cours, l'atteinte mésentérique prend un aspect pseudofumoral avec masse
de densité graisseuse infiltrée par des images irréguliéres de densité
tissulaire (creeping-far), secondaire 4 une réaction fibrolipomateuse. Un
épanchement intrapéritonéal libre ou localisé est parfois identifié
(fig 33).

Recherche des complications

Au cours de I'exarnen TDM, il est souvent possible de mettre en évidence
les complications évolutives : fistules, abeés, occlusions intestinales,
obstructions urinaires, calculs rénaux el vésiculaires, obstruction
biliaire, atteintes hépatiques (stéatose, péricholécystite, cirrhose...).
Les fistules sont le plus souvent iléo-iléales, iléocoliques droites,
iléosigmoidiennes, rectoanales, rectovaginales 94,1001, entérocutanées et
entérovésicales. Ce sont des densités tissulaires, réalisant un aspect en
double paroi dont la reconnaissance est facile si elles contiennent de l'air
ou du produit de contrasie (341, Elles s'¢tendent entre deux parois épaissies
digestives ou entre une paroi digestive et un organe extradigestif. La
TDM est plus sensible que I'échographie pour la détection de trajets
fistuleux, mais moins que la fistulographie en dehors des fistules
entérovésicales, Ces fistules sont suspectées en TDM avec la présence
d'air dans la vessie, ou d'un épaississement vésical pariétal au contact
d'un segment digestif inflammatoire (fig 34). Le taux de détection dela
TDM pour ces fistules entérovésicales atteint 90 % alors que les autres
méthodes diagnostiques ne dépassent pas 50 %.

Les abces apparaissent comme des masses de densité liquidienne
(10-40 UH) contenant ou non des images aériques {30 & 59 %) et bien
limitées par une paroi se rehaussant aprés contraste 42]. Les abcés ont
des localisations multiples et variées: intramésentérique,
rétropéritonéale, intramusculaire, intrapariétale abdominale,
intrapelvienne, voire intrahépatique 351, La TDM présente également
l'avantage de permettre un drainage percutané de ces abees (fig 35) 1181,
Celui-ci peut étre réalisé dans un but curatif, notamment lorsqu'il n'existe
pas de fistule entérale associée ou dans l'attente d'un geste chirurgical
d'exéreése. Les abeds sont également fréquents en période postopératoire,
Les occlusions intestinales se manifestent par une dilatation des anses
gréles qui sont remplies de liquide et d'air avec niveaux hydroaériques.
A lextrémité distale des dilatations, on recherche le segment intestinal
dont la lumigre est rétrécie avec un épaississement pariétal. Comme les
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34 Extension vésicale.

Sur une coupe supérieure (A), on note un trajet fistuleux au contact de la paroi
abdominale et du sigmoide. Ce trajet fistuleux s'étend & la parci vésicale sur une
coupe inférigure (B).

lésions sont souvent segmentaires, leur identification est facilitée. On
recherchera également I'existence possible d'un abcees. La distinction
entre anse dilatée el abcés cst partois difficile et facilitée par l'injection
de contraste et I'absorption d'opacifiant 1411,

Imagerie par résonance magnétique

Cetle technique d'introduction récente est relativement peu utilisée car
elle fournit des informations comparables & la TDM avec une résolution
spatiale de moins bonne qualité %, L'apport de I'RM dans cette
affection conceme essentiellement les atteintes pelviennes en raison
notamment des possibilités d'acquisitions multiplanaires 135 691, Les
trajets fistuleux pelviens sont bien identifiés au sein de la graisse et des
muscles sur les séquences de qualité anatomique {séquences pondérées
T1 et écho de gradient), par leur rehaussement périphérique aprés
injection de gadolinium et par leur signal élevé sur les séquences
pondérées en T2. Au niveau des atteintes intestinales, il est possible de
déceler les épaississements pariétaux, I'atteinte du mésentére ainsi que
d'éventuelles fistules, abcés ou adénopathies. Au niveau de
I'épaississement pariétal intestinal, il serait possible d'apprécier
I'évolutivité des lésions, notamment avant et aprés injection de
gadolinium. Un rehaussement trdg intense serait évocateur de lésions
trés évolutives [19],
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35 Abcés : drainage percutand.
En arrigre de la vessie, on constate une image d'abeés A 'examen échographique (A)
La TDM confirme I'abcés (B) et permet un drainage percutaneg {G).

En raison de son polymorphisme lésionnel et évolutit, la maladie de
Crohn peut prendre de multiples aspects cliniques: formes
topographiques, formes urogénitales, formes ostéoarticulaires et enfin
compliquées [301,

Formes cliniques

Formes topographiques

Les localisations iléoceecales, sont toujours les formes les plus
fréquentes notamment chez l'enfant et l'adulte jeune. En raison du
caractére intermittent et peu marqué des signes cliniques, leur diagnostic
est souvent retardé, Les complications obstructives et fistuleuses sont
fréquentes. Les problémes diagnostiques concernent les atteintes
lymphomateuses et infectieuses en cas d'iléites pavimenteuses et
l'appendicite aigué & la phasc initiale de la maladie. L'échographie peut
aider & porter ce dernier diagnostic (91,

Les atteintes coligues pures sont aussi fréquentes que les localisations
iléocoliques droites. Surle plan clinique, les rectorragies sont fréquentes.
Les fistules prédominent surle ceecum et le sigmoide, Les atteintes iléales
peuvent étre a l'origine d'une atteinte extrinséque du sigmoide. Les
atteintes pancoliques ne représentent qu'un tiers des cas. Comme dans
la rectocolite ulcérohémorragique, une colectasic avec risque de
perforation peut compliquer notamment une atteinte pancolique. Le
diagnostic différenciel se résume & la rectocolite ulcérohémorragique.
Dans cetle affection, I'atteinte est continue. homogéne, synchrone,
symétrique, circonférenciclle, débutant au rectum et s'étendant vers la
droite 1171,

Les localisarions jéjunales ne concernent que 3 % des maladies de
Crohn. Des Iésions multisegmentaires sténosantes sont possibles mais
c'est une atteinte diffuse qui est la plus fréquente. Elles apparaissent sous
la forme de plis épaissis rectilignes, parsemés de nodules ulcérés
{aphtes). Cet aspect peut suggérer une entéropathie diffuse comme on
le rencontre dans les malabsorptions (fig 36).

Les arteintes anorectales existent dans 25 % des colites granulomateuses
(971, Les fistules et Jes abeés périnéaux sont fréquents. Des fistules anales
isolées peuvent étre un mode de présentation de la maladie. Ces atteintes
sont une bonne indication pour I'étude par IRM (fig 37).

36 Atteinte ilkale diffuse.
L'entéroclyse révéle une at-
teinte homogéne et diffuse
de l'iléon caractérisée parun
épaississement pariétal et
une exagération des plis qui
sont épaissis.

Les manifestations wsogastroduodénales sont relativement rares
puisque leur fréquence varie entre 1 et 7 % (121.931. Elles peuvent révéler
la maladie mais le plus souvent elles apparaissent au cours de I'évolution
de la maladic. L'évolution ultérieure est paralléle aux 1ésions intestinales
41, La corticothérapie ou la résection intestinale chirurgicale peut
entrainer leur guérison. Toutes les lésions élémentaires peuvent se
rencontrer sur le tractus digestif supérieur (fig 38) 1241, L'atteinte
gastrique est le plus souvent une gastrite érosive (fig 39) ou un aspect
de linite avec infiltration pariétale (fig 40) (61,

Formes urogénitales

Décrites initialement en 1936, les Iésions urogénitales au cours de la
maladie de Crohn comprennent des anomalies métaboliques {calculs et
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37 Atteinte périndale.

Al lavement baryté (A}, la jonction anorectale est rétrécie et présente de multiples trajets fistuleux. L'examen
A TOM (B) confirme les trajets fistuleux ainsi que I'examen IRM () sur une coupe frontale.

A

38 Atteinte czsophagienne.
Au niveau du tiers inférieur de I'aesophage, on constate des ulcérations aphtoides
et longitudinales (A). L'examen endoscopigue confirme ces ulcérations (B).

39 Atteinte gastrique.
La muqueuse antrale présente de multiples ulcérations aphtoides.

40 Atteinte gastrique.
La region antrale a un
aspect infiltré {pseudo-
linite) avec de multiples
ulcérations superficiel-
lgs.

amylose) el surtout des complications infectieuses et inflammatoires,
Leur fréquence est diversement appréciée dans la litlérature et varie entre
4 et 23 %. Elles peuvent &tre divisées en manifestations urinaires hautes,
basses et génitales 15 @l

Les complications uringires hautes sont représentées par la lithiase
urinaire, l'amylose rénale, les obstructions urétérales, les abc@s
rétropéritonéaux et les infections urinaires 1671, La lithiase urinaire existe
dans 8 4 19 % des maladies de Crohn et dans 90 9% des cas, 1l existe une
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résection iléale. a l'origine d'un trouble du métabolisme de l'oxalate de
calcium. Les calculs sont radio-opaques et donc visibles sur les films
sans préparation de l'abdomen [26). L'échographie peut déceler une
éventuelle hydronéphrose et I'image du calcul. L'amylose rénale est rare
puisqu'elle n'atteint que 1 % des maladies de Crohn (361, Elle se manifeste
par une insuffisance rénale et c'est la biopsie rénale qui apporte le
diagnostic exact 20, D'autres néphropathies chroniques peuvent
apparaitre au cours de l'évolution d'une maladie de Crohn. Les
obstructions urétérales peuvent étre causées par des abcés pelviens mais
&galement par une fibrose périurétérale qui est plus spécifique de la
maladie de Crohn (fig 41). Les abcés rétropéritonéaux sont la
conséquence de l'extension infectieuse des lésions intestinales,
habituellement & partir de trajets fistuleux souvent complexes. Ces abees
siegent le plus souvent dans le psoas et dans U'espace périrénal 1151, Enfin,
les infections urinaires sont également fréquentes au cours de la maladie
de Crohn. Il s'agit de pyélonéphrites infectieuses diffuses ou focales,
Elles peuvent se compliquer d'un abeés rénal (fig 42),

Les complications urinaires pelviennes sonl représentées
essentiellement par les fistules entérovésicales. L'atteinte de la vessic
résulte d'une extension directe du processus intlammatoire  la paroi
vésicale & partir des anses gréles voisines avec ou sans abcés. Cette
atteinte peut également apparaitre aprés résection chirurgicale avec
possibilité de fistule cutanéovésicale. Initialement, 'atteinte vésicale se
manifeste par un simple épaississement pariétal vésical. Le plus souvent
¢'est I'iléon qui est a l'origine de la fistule. M&me en 'absence de fistule,
une cystite infectieuse est également possible. La TDM est la plus
efficace pour le diagnostic car elle peut déceler de trés petites quantités
d'air dans la vessie. Chez 'homme, des complications urétrales d'origine
tistuleuse peuvent également se rencontrer.
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41 Hydronéphrose : TDM.
Sur les coupes centrées sur
les reins {A), on note une
hydrongphrose droite. Les
coupes inférieures (B) met-
tent en évidence un épais-
sigsement pariétal ileal et
cegcal avec une infiltration
de la graisse mésentérique
autour de l'uretére dilaté.

42 Abcés rénal,

Au sein du cortex du rein droit, I'échographie révéle
une zone arrondie hypoéchogéne (A). A l'examen
TODM, la paroi de la zone hypodense se rehausse
aprés contraste (B).

43 Maladie de Crohn rectale : atteinte d'une vési-
cule serminale.

La coupe transversale pelvienne (A} démontre une
asymeétrie de taille des vésicules séminales. La vé-
sicule séminale gauche anormale est au contact du
recturn dont la paroi est épaissie {B).

Les complications génitales posent surtolt des problemes diagnostiques
chez la femme. Des fistules entérovaginales sont possibles & partir de
l'iléon ou du sigmoide. Tl est parfois difficile de différencier un abcés
pelvien d'origine granulomateuse d'une lésion ovarienne tumorale ou
infectieuse. Enfin chez 'homme, les Iésions anorectales [27] et périndales
peuvent entrainer des complications génitales au niveau de la prostate
et des vésicules séminales ; infections, abegs, fistules (fig 43). L'IRM
est utile pour réaliser un bilan de ces 1ésions.

Formes ostéoarticulaires

Au cours de la maladie de Crohn, les manifestations ostéoarticulaires,
dont la fréquence varie entre § et 33 %, peuvent prendre trois aspects :
des arthralgies et arthrites périphériques, une sacro-iliite ou une
spondylite, enfin des signes plus rarcs. Les arthrites et les arthralgies
périphériques existent le plus souvent au cours des atteintes coliques 411,
Il s'agit habituellement d'une synovite migratrice d'une ou plusieurs
articulations du membre inférieur. Le genou est le plus fréquemment
atteint. Rarement ces lésions précédent l'atteinte digestive, le plus
souvent leur évolution est synchrone des poussées intestinales. Les tests
rhumatoides sont négatifs et les radiographies ne révélent qu'un
gonflementdes tissus mous avec une ostéoporose régionale. Trois & 16 %
des maladies de Crohn développent une atteinte sacro-iliaque ou
rachidienne. Celle-ci peut précéder I'apparition des 1ésions digestives et
l'évolution ultérieure est indépendante de celle des atteintes digestives.
La maladie de Crohn peut toucher I'intestin gréle ou le célon. La biclogie
peut mettre en évidence la présence de l'antigéne HLA B27 801, Les
signes radiologiques de l'atteinte sacro-iliaque et rachidienne sont

44 Maladie de Grohn iléale : atteinte des sacro-liagues.
Sur cette coupe TOM, les deux sacro-liagues présentent un aspect condensé du
versant iliaque et on note également un épaississement d'une paroi iléale (fleches).

identiques & celle de la pelvispondylite ankylosante (fig 44). Comme
dans cette affection, une atteinte périphérique est également possible.
Les autres manifestations comprennent I'hippocratisme digital (40 9 des
patients avec une maladie de Crohn), les appositions périostées qui sont
trés rares et enfin les Iésions granulomateuses et infecticuses de l'os ou
des articulations. Ces lésions sont souvent une extension # partir d'un
abees péridigestif. Enfin chez l'enfant, un retard staturopondéral est
souvent présent. Chez l'adulte, l'ostéoporose peut étre due A l'atteinte
digestive chronique, & 1a malnutrition, & lamalabsorption et au traitement
corticoide.
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45 Fistule duodénocolique.

Au cours du lavement barytg,
l'angle hépatique est anormal et
on constate une opacification
ducdéncgastrique,

Formes compliquées

Au cours de l'évolution chronique d'une alleinte inflammatoire
granulomateuse intestinale, de multiples complications peuvent survenir
avec une fréquence variable : fistules, occlusions intestinales, abces,
perforations intestinales, cancers digestifs, thromboses splanchniques,
hémorragies digestives et enfin récidives posichirurgicales. ’

Les fistulesillustrent le caractére transmural de 'atteinte granulomateuse
(34], Le point de départ initial de ces fistules est représenté par les ulcéres
[issuraires. Elles signent un stade évolué de la maladie. Elles peuvent
étre classées en fistules intra-abdominales et péritonéales, borgnes et
communicantes, internes avec un autre organc abdominopelvien et
externes avec la pean 241, Elles sont parfois multiples et complexes. Elles
sont plus fréquentes entre 1'iléon terminal et le célon avoisinant ou au
niveau du périnée, La [réquence des fistules varie pour les internes entre
9 et 20 % et les externes entre 5,3 et 12 %. L'identification des fistules
peut étre réalisée par opacifications digestives (fig 45), fistulographie,
cystographie, échographie et TDM.

Les obstructions intestinales apparaissent chez 13 % des patients atteints
d'une maladie de Crohn mais elles représentent 43,2 % des indications
opératoires. Elles siégent habitucllement sur l'intestin gréle. Malgré la
fréquence des lésions sténosantes, les occlusions vraies sont
relativement rares. Le diagnostic esl suspecté cliniquement et & partir
des films d'abdomen sans préparation, L'échographie peut confirmer
l'obstruction intestinale. La TDM démontre facilement I'obstruction
intestinale et sa cause lorsque l'obstruction est évidente. Si le phénoméne
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obstructif est moins important ou intermittent, ¢'est I'entéroclyse qui est
le plus efficace. Aprés résection chirurgicale, l'obstruction peut étre
causée par une récidive évolutive ou une bride postopératoire.

Les abceés sont une complication fréquente puisque leur incidence varie
entre 12 et 39 %. TIs sont associés & une fistule dans 75 % des cas 1351,
Ils peuvent étre également l'extension d'ulcéres fissuraires, la
surinfection d'une masse ganglionnaire ou une dissémination par voie
sanguine. Les signes cliniques associent figvre, douleur, élévation des
globules blancs et parfois une masse palpable. Ils peuvent étre
incomplets ou absents. Ces signes peuvent refléter une poussée aigué
de la maladie, Les abcés sont soil spontanés, soit postopératoires. Ils
peuvent siéger dans tous les sites de la cavité abdominopelvienne : paroi
abdominale, espace rétropéritonéal, muscles psoas, périnée, cavité
abdominale, foie, reins... Lorsqu'ils sont produits par une fistule, ils
peuvent étre visualisés par les opacifications digestives, mais c'est
I'échographie etla TDM qui sont les meilleurs moyens pour les identifier,
Ces techniques permettent également un contréle pour la mise en place
d'un drainage percutané [18],

Les complications hépatobiliopancréatigues sont relativement rares 711,
La lithiase biliaire a une incidence de 13 % sur les patients qui ont subi
une réscction iléale en raison de Ja perturbation du métabolisme des sels
biliaires. Elle se complique exceptionnellement de cholécystite aigué ou
d'obstruction biliaire. Des 1ésions inflammatoires sont possibles au
niveau hépatique : hépatite, fibrose portale ; mais également biliaire :
péricholangite et cholangite sclérosante. L'atteinte duodénale peut trés
rarement se compliquer de reflux dans I'arbre biliaire, dans le Wirsung
avec possibilité de pancréatite chronigue, d'obstruction biliaire et de
fistule duodénobiliaire. Au niveau du foie, en dehors d'une thrombose
portale, on peul melire en évidence un abeés hépatique ou une stéatose
hépatique. Ces différentes complications peuvent étre identitiées par
I'échographie et 1la TDM. L'exploration de l'arbre biliopancréatique
releve de 'opacification rétrograde perendoscopique.,

Les perforations intestinales en péritoine libre ne sont rencontrées que
dans 2 4 3 % des maladie de Crohn, car en raison des adhérences et des
phénomeénes inflammatoires les perforations sont le plus souvent
bouchées, donnant naissance d un abeés (681, Elles siégent habituellement
sur I'iléon terminal, et surviennent généralement au cours d'une poussée
suraigué de la maladic. Le site de la perforation est fréquemment un
ulcere fissuraire transmural, il peut également s'agir d'une perforation
au cours d'une colectasie 140. 601 ou au niveau d'un segment intestinal
dilaté en amont d'une sténose. Le diagnostic est fréquemment porté &
partir de l'abdomen sans préparation (fig 46). La TDM peut également
étre efficace pour le diagnostic.

Les cancers digestifs au cours de la maladie de Crohn ont une incidence
de 0.45 % dont 0,13 % pour I'intestin gréle 33571, Tout le tractus digestif
peut étre concerné avec une fréquence plus élevée pour l'iléon,
notammen! pour les anses qui ont été court-circuitées par un geste
chirurgical. La tumeur prend souvent un aspect de sténose segmentaire

46 Maladie de Crohn compliquée : colectasie.

Sur le film d'abdomen sans préparation en décubitus (A), on constate une dilatation
du cdlon transverse dontle calibre dépasse 11 cm. Les contours coliques apparaissent

polylobés. Le célon droit a des contours anormaux. Le cliche en position debout (B)
révéle, outre la colectasie, 'existence d'un pneumopéritoine (fléches).
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unique ou multiple, plus rarement c¢'est une tumeur ulcérée ou a
développement exoluminal 188, Une dysplasie épithéliale est
[réquemment rencontrée au voisinage du cancer, suggérant la séquence
dysplasie-carcinome %1, Le diagnostic préopératoire, voire
peropératoire est rarement évoqué, en raison des similitudes
macroscopiques entre carcinome et maladie de Crohn 381, L'incidence
des lymphomes non hodgkiniens et des leucémies est également
augmentée au cours de la maladie de Crohn en raison des troubles
immunitaires et du traitement immunosuppresseur.

Les thromboses splanchnigues sont fréquemment décrites au cours des
atteintes inflammatoires intestinales avec une fréquence variant entre
l et 3 %. Dans ce groupe, la part de la maladie de Crohn est
exceptionnelle puisquelle représente moins de 5 % des thromboses
splanchniques survenant au cours des atteintes inflammatoires
intestinales. Le plus souvent c'est la veine mésentérique supérieure qui
est touchde, mais la veine porte peut égulement étre concernée 1141,
Plusieurs mécanismes étiopathogéniques ont é1¢ envisagés : troubles de
la coagulation au cours de la maladie de Crohn (élévation du
fibrinopeptide A), traitement par corticoides mais surtout infections des
lésions intestinales inflammatoires. Pour le diagnostic, I'échographie
avec doppler pulsé et la TDM sont des méthodes performantes &
condition de vérifier 1'état notamment de Ja veine mésentérique
supérieure. Si la thrombose est récente, un traitement médical efficace
peut étre mis en route.

Les hémorragies digestives représentent une complication rare de la
maladie de Crohn. Les localisations coliques entrafnent souvent des
saighements rectaux associés aux diarthées. Il s'agit d'hémorragies
relativement modérées et chroniques. L'anémiec modérée st un signe
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fréquent au cours de I'évolution d'une maladie de Crohn. Plus rarement
I'hémorragie digestive est importante et est le signe clinique
prédominant. Dans certains cas, c'est méme un mode de révélation de
lamaladie. C'est chez ces patients qu'une angiographie mésentérique est
réalisée 147). Cet examen est soit négatif, soit met en évidence des signes
inflammatoires souvent sur l'iléon. 1l est exceptionnel que cette
complication impose un geste chirurgical urgent. Le traitement médical
de l'affection entraine souvent un arrét du saignement.

Les récidives postopératoires sonl trés fréquentes mais leur incidence
est diversement appréciée puisque sur une évolution de 15 ans, elle varie
entre 11 et 60 % [96], pouvant atteindre 100 % a 20 ans [521, voire 72 %
a4 | an lorsqu'on utilise des contrdles endoscopiques U101, Mé&me si la
résection chirurgicale passe 4 distance des 1¢sions minimes, la récidive
peut survenir. Le traitement préventif (sulfasalazine, stéroides ou
azathioprine) n'a également aucun effet sur l'incidence des récidives. La
récidive sigge habituellement sur le versant iléal de l'anastomose.
L'aspect radiologique n'a pas de spécificité, car on peut noter les signes
habituels de la maladie 1281,

.
.

Le développement de 'endoscopie a réduit 'intérét de fa
radiofogie pour ['évaluation des localisations
cesogastroduodénales et coliques mais 'imagerie en coupes a
donneé une nouvelle dimension dans {'étude de la maladie de
Crohn avec possibilité de radiologie interventionnelfle. Ainsi, au
cours des dix dernieres années, le réle du radiologue dans cette
affection s'est modifié et s'est développe, malgre les progrés de
l'endoscopie.
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