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Current value of radiological imaging in the exploration of IBD

RESUME

Les maiadies inflammatoires chroniques de I'intestin sont fréquemment découvertes au scanner, i 'heure actuelle. 1] est imporiani que
radiologistes et gastro-entérologues so famitiarisent avec tes corrélations anatomo-radiologiques dans ce domaine, Ils doivent comprendre tes
différences entre la maladie de Crohn imctérisée par les signes macroscopiques d’inflammation transmurzle et 1a s importante proliféra-

tion fibro-graisseuse du mésentre) et

a colite ulcérense {épaississement pariétal plus modéré et extension continue du rectum au cdlon).

L'analyse déiailtée de la «stratification » pariétale avec rehaussement iodé peut apporter des informations utiles pour distinguer les

poussées aigués et aider 4 optimiser les choix thérapentiques.

Le diagnostic des complications pancréatiques et hépato-bilisires (cholangite sclérasante primitive, lithiase biliaire, pancréatites médi-
camenteuses, stéatose hépatique focale, lithiase urinaire...) peut étre facilité par le scanner et plus encore par FIRM.

SUMMARY

Tdicpathic inflamatory bowe! diseases are now frequently discovered on abdominal CT examinations. It's very importan{ for radiologists
and gastro-enterologists to become familiar with radio-pathologicol correlations in this field. They must understand the differences between
Crohn's disease (charqcierised by macroscopic signs of transmural inflamation, associated with important fibrofatty proliferation of the mesen-
tery) and wicerative colitis (more limited mural thickening and typical continuous extent from rectum 1o colon),

Detailed analysis of intestinal wall « stratification » after iodinated enhancement can provide very useful informations to distinguish acute
from subaciite stages of these diseases helping to aptimize therapeufic choices.

Diagnosis of pancreatic and hepaio-biliary complications (primary sclerosing cholangitls, cholelithiasis, drug induced pancreatitis, focal
hepazic steatosis, nephrofithiasis...) can also be facititated by CT and even more by MR

INTRODUCTION

¢ L’évolution des technigues d’imagerie nécessite
de réévaluer constamment leur véritable «valeur
ajoutée » dans le diagnostic et/ou le suivi thérapeu-
tique des maladies. Les bases d'un algorithme logique
d’enchainement des examens doivent &tre fondées
sur lg souci d’un rapport coilt-efficacité global opti-
mal mais surtout sur ’éviction des investigations A
résultats redondants.

L’exploration des maladies inflammatoires chro-
niques de U'intestin représente sfirement un modele
en pathologie digestive, en raison des interférences
nécessaires entre les techniques d’investigations
endoscopiques et les différentes méthodes d’imagerie
radiologique : opacifications barytées mais €galement
échographie, scanner et dans un avenir proche IRM.

s La rationalisation des indications des examens
doit donc se fonder sur les circonstances cliniques, la
facilité d’acces aux techniques et la compétence des

opératenrs mais surtout sur les objectifs a atteindre
dans la prise en charge de 1a pathologie.

* Le recours de plus en plus fréquent aux tech-
niques d’imagerie en coupe, en particulier ¢chogra-
phie et surtout scanner, dans les tableaux douloureux
et/ou fébriles de 'abdomen fait que c’est trés souvent
par ces examens que ’on est amené a évoquer le dia-
gnostic de MICI, notamment dans la maladie de
Crohn mais également dans les formes A révélation
aigu des colites ulcéreuses. Le probléme est parfois
mé&me inversé car ce diagnostic de MICI, qui est lourd
de conséquences psychologiques pour des patients de
mieux en mieux informés, est facilement galvaudé
lors d’examens d'imagerie en coupe, ce qui n'est pas
sans poser de réelles difficultés relationnelles ulté-
rieures entre le patient et/ou les différents spécialistes
qui I'ont pris en charge.

¢ C’est donc dans cette plage qu'il convient de
fixer la place actuelle et les limites de 'imagerie
radiologique des MICI :
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— savoir sur les techniques d"imagerie en coupe
évoquer le diagnostic & bon escient en sc fondant sur
des critéres d’analyse précis reposant sur des données
anatomo-pathologiques macroscopiques établies;

—- savoir limiter son enthousiasme pour éviter les
diagnostics par exces, en particulier dans les tableaux
abdominanx aigus ou subaigus révélatenrs;

— réserver les techniques d'imagerie indirecte que
sont les opacifications quelle gu’en soit la technique
aux cas ofl les autres méthodes endoscopiques ou
radiologiques n'ont pas apporté de réponses adé-
quates anx questions posées.

IMAGERIE RADIOLOGIQUE
ETMALADIE DE CROHN

C’est dans ce cadre des atteinies granulomaicuses
du tractus digestif que sont observées a la fois les plus
grandes difficultés mais également les plus belles
satisfactions diagnostiques de I'imagerie en coupe.

Bases anatomo-pathologignes de I'imagerie
de la maladie de Crohn [3]

» Le trait spécifique de 1’atteinle inflammatoire
chronique granulomateuse de la maladie de Crohn est
son caractére transmural. Ce sont donc les preuves
macroscopiquement visibles de cette atteinte du ver-
sant séreux de la paroi intestinale que 1'imagerie en
coupe doit s’attacher & mettre en &évidence {fig. 1),

Figure 1

paihologique typique de maladie de Grahn. Atteinte
pan-pariftale avec ulcérations mugueuses et présence da granulomess
sous-muqueux et également séreux.

Typical anatomc-pathnloglcal aspect |n Crohn's diseasa, Pan-parietal
volverment wi ulcers and presence of sub-mucaosal
and serous granulorma,

¢ Trop de travaux d’imagerie n’ont cherché qu'a
mesurer I'épaisseur de la paroi intestinale patholo-
gique qui n'est jamais & elle seule un facteur diagnos-
tique discriminant par rapport aux autres atteintes
inflammatoires {aigu&s ou chroniques) voire & cer-
taines atteintes tumorales. La capacilé qu'ont mainte-
nant les techniques d'imagerie en coupe d’analyser
les différentes couches pariétales et leur environne-
ment péritonéal doit &tre mise & profit pour complé-
ter les données de la vision des lésions épithéliales
par P'endoscopie.
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» On retiendra donc, 4 cOté d'éléments aspécifiques
comme I’épaississement circonférentiel de la paroi
digestive et le raccourcissement du segment atteint.
les {raits caractéristiques de la maladie de Crohn :

— I'importance de la prolifération fibro-graisseuse
périlésionnelle («creeping fat» des anglo-saxons ou
sclérolipomatose des francais) en particulier dans les
attejntes coliques, qui n’est égalée dans aucune autre
pathologie chronique (notamment dans la colite uleé-
reuse);

— les manifestations caractéristiques de la fibroge
sur le versant séreux de la paroi avec le développe-
ment d’une fibrose le long des vaisseaux droits dilatés
aun sein d’un mésentére élarpi par la surcharge grais-
seuse. L’ensemble conduisant aux images typiques en
dents de peigne («comb sign ») dans les atteintes
iléales (fig. 2):

— lors des poussées aigués, il existe un important
ademe de la sous-muqueuse et du chorion, parfaite-
ment discernable de la musculeuse propre. 1l apparait
alors une «stratification » (images «en cible ») sur les
différentes techniques d°imageric en coupe, en particn-
lier celles susceptibles de rehausser le signal des struc-
tures vasculaires (écho Doppler, scanner et IRM dyna-
miques rapides apres injection de produit de contraste).

Particularités techmiques et sémiologiques
des différentes méthodes d’imagerie en coupe
de la maladie de Crohn

I. L’échographie. Elle doit faire appel aux méthodes
fournissant la meilleure qualité d’image : sondes de
fréquence élevée (5 ou 7,5 MHz) et au besoin aux
applications du codage coloré des flux soit par Doppler
couleur classique soit par Doppler puissance.

Figure 2

Aspect tormodansitométrique typ de maladie de Crobn. Inflation
de 'a graisze mésentrigue avec images en dents de pelgne, refiet
de la fibross pariétaie sur is versant sous X 8t le long
des vaisasauws droits,

Typical tomodensitometric aspact in Crohns diseass. Inflation of the
mesentarlc fat with comb sigr, reflesting pariatal flbrosis
on w aub-seraus park and along tha right vesssls,
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Fiqure 3
Aspect échographique typiaue de maladia de Crohn,
A : L'épelssissement pariétal digestif présents un faull ot inteme
hyperéchogéne traduisart la fibrose sous-mugue.se tand's que
la sous-séreuse appareit typiquernent hypodchogéne et festonnde.

B at C : Le mode couleur confirme Iypervascularisation
inflammeatoire pariétale,

Typleal ultrasonographic aspact in Crohn's disease.
A : Digestive parietal thickening showing a hyperechogensous Intemal
ayer resulting from sub-mucosal fibrogle w 11 on the other hand typically
hypoechogeneous and festooned subssrosa,

B and C: Color mode confima paristal inflammatory hynervascularization.

Au niveau de 'iléon, I’épaississement circonféren-
tiel est en régle hyperéchogéne, ce caractére étant 1ié
a la fibrose sous-muqueuse. La fibrose du versant
séreux et ses spiculations le long des vaisseaux droits
pouvant étre mise en évidence sous forme d’une ligne
hypoéchogéne régulitrement festonnée, pathogno-
monique de I'affection (fig. 3). Des images échogra-
phiques haute-résolution permettront également
d’objectiver les fissures transmurales linéaires traver-
sant la fibrose ainsi gue les plus profondes des ulcéra-
tions et parfois les fistules internes.

Dans les atteintes rectales et périrectales, ’échoen-
doscopie montre les remanizments du canal anal
(raccourcissement et rétrécissement, épaississement
héiérogéne du sphincter interne). Les trajets fistuleux
et les tractus sinusaux mais surtout les abces, qu’ils
soienf para-rectaux ou para-anaux, peuvent égale-
ment étre précisés.
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2. Le scanner. Le scanner est, & ’heure actuelle,
devenu la méthode d’imagerie en coupe de référence
des structures intestino-mésgentérigues. La qualité
des images en résolution spatiale et la capacité a
explorer de fagon fine la cinétique de rehaussement
des différentes structures intestino-mésentériques
gréce aux acquisitions rapides permises par la tech-
nique hélicoidale ont permis au scanner de s’imposer.

» [ 'intérét d’'une opacification des structures intes-
tinales, en particulier dans les localisations iléo-
ceecales, reste discuté. L’avantage est la possibilité de
préciser les trajets fistuleux internes ainsi que les
ulceres pénétrants dans les parois épaissies. Les incon-
vénients sont liés aux artéfacts créés par les interfaces
air — opacifiant, Ja moindre facilité d'objectiver le
rehaussement des différentes couches pariétales aprés

EERgurs 4
Forma aigué de maladle de Crohn. A, B, C'; Rehaussemant maximal du
versant mugqueux de la parei a la phasa précoce, 30 4 45 5 apras
inection de produit de cortraste {FDC),
Acute form of Crohn's disease. A, B, C: Maximal enhancement of the
mucesal panl of the wall in the early pheas, 30 to 45 seconds after
oentrast madia {emy} injection (CS),
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Figure 5

Forme sub-aigue de maladie de Crohn. Quelques minutes apres injection
de PDC, la prise de contraste progressive el tardive de la sous mugueuse
épaissie témoignant de son contingent fibreux, contraste
avec I'hypodensité de la musculeuse.

Subacute form of Crohn's disease, A few minutes after CM injection,
the delayed and progressive appearance of contrest in the thickened
mucosa sugpests its ﬁﬁoﬁ?w In]nnn‘trast with the hypodensity
of the muscularis.

injection, la difficulté d’obtenir une réplétion adé-
quate du carrefour fléo-czcal au moment de I'examen.

* Le scanner permet de distinguer :

— les poussées aigués au cours desquelles apparait
un rehaussement maximal du versant muqueux de la
paroi lors du premier passage du produit de
contraste, a la phase artériolo-capillaire (25 a 40 sec
apres injection IV) (fig. 4);

— les stades subaigus de la maladie au cours des-
quels va s’observer un rehaussement «retardé » de la
zone de fibrose pariétale sous-muqueuse. Ce rchaus-
sement correspond a la diffusion du produit de
contraste iodé dams le secteur interstitiel d’une
fibrose «jeune» cellulaire (composée de fibroblastes
plutdt que de fibres collagénes). Il apparalt et se
développe au cours de Ia phase de post-équilibre {soit
entre 3 et 5 minutes) aprés IV. Ce « wash-in » (rem-
plissage) lent de la sous-muqueuse fibreuse &paissie
contraste avec un « wash-out » (lavage) de la muscu-
leuse propre donnant ici également une image en
«cible», mais dont la topographie des anneaux
rehaussés est trés différente de la précédente (fig. 5);

— dans les stades chroniques caractérisés par une
fibrose dense, acellulaire de toute la paroi, il n’y a
plus de stratification visible et le rehaussement est
homogéne et modéré.

* Dans tous les cas, les stigmates de MICI : épais-
sissement pariétal circonférentiel sepmentaitre, réduc-
tion de longueur des segments atteints, prolifération
fibro-graisseuse mésentérigue {ou mésocolique !)
importante sont présents, Les spiculations fibreuses
périvasculaires du versant séreux signant le caractére
transmural de Patteinte [1].

» Bien entendu, les collections abeédées profondes
et leurs éventuels trajets de fistulisation vers la paroi
ou le rétropéritoine, les complications vasculaires
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Figure 6
Stéatose focale. TDM avant (&) et aprés injection de FDC {B) :
hypodensités nodulaires confluentes des segments 3 st 4 hépatiquas
sans effet de masse sur les structures vasculaires qui ies traversent.
Focal steatosis. TDM before (A) and after (B} CM injection :
confluert hypodense nodules of the 3 and 4 hepatic segments without
mass effect on the crossing-through vascular siructures.

Figura 7
Abcés ot maladie de Crohn. A et B : ¢ollection pariétale antérieure
Infiltrant également le muzcle paoas-llaque droft.

Abscess In Grohn’s dissase. A and B amerior parietal abscess also
involving the right psoas-iliac muscle.
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Figura 8
Abcds et maladie de Grohn. A Abcés pararectal drolt avec Infiltration
aérique de la fossa ischio-rectale droite sur uneé coupe sols-jacents B,

Abscess in Crofn's disease. A Right pararectal abscess with alr
infiltration of the right ischio-rectal space on a serial section (B},

Figura 8

Sténose flbreuse collque sur maladie de Crohn, Rétrécissement collque
transverse segmentaire ot régullar entrainant une dilatation du colon droit
ot du gréle en amont associde 4 une sclérolipomatose ave aspect
en dents de pelgne pathognomonique.

Fibrous stenosis of the colon In Crohn's diseass, Segmentary
and regular trangvarsal colan narrawing resulting in upper dilatation
of the right colon and small Intestine assoclated with sclerclipomatasis
with typlcal cemb sign.

(thrombose portale segmentaire), les atteintes
hépato-pancréatiques associées (stéatose focale hété-
rogene, lithiase biliaire, pancréatite aigué lithiasique
ou médicamenteuvse), les atteintes urinaires (lithiase,
urétéro-hydronéphrose par obstruction rétropérito-
néale, fistule entéro-vésicale) et rétropéritonéales
(abcés du psoas), mais surtout les complications
mécaniques intestinales (dilatation des anses
d’amont} peuvent et doivent étre systématiquement
recherchés (fig. 6 4 11).
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Flgure 10
Flstule lidale (aspact au transit du gréle). Aspect typkque de maladia de

Crohn liéale avec augmentetion de |'espace Inter-anses et altérations
parlétales aasocléd & un trejet flatulaux ascendant.

Figtula of the lleurn (srall intestine entercelysic aspact), Typical feature
of Crohn's disease with an Increeee In Inter-ioop apece and pariatal
alteratlons assoclated with an ascending flatula tract.

Figure 11
Fistula lléo-sigrmandienne (aspect TDOM).
A Epaississement pariétal de la demitre anse ildade
avec scléralipomatose
B : Sur une coupe plus basse, fistule l6o-sigmoidienne opacifide par

le PDC Ingéné tandis que la dernidra anse a une position plus antédeure.

Flstula of the ileo-caecum {fomedensitametry aspect).

A parietal thickening of the |ast iieal loop with sclerolipomatosis

B: On & lower section, opague fistula of the ilea-cascum after ingestion

af GM, while the last loop is in a more aiterior position.
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3. L’IRM. Ici également, le perfectionnement des
imageurs modernes a permis, en raccourcissant consi-
dérablement les temps d’acquisition (maintenant réa-
lisable en une apnée de 1 a 20 sec selon le type de
séquences) d’appliquer la technique aux explorations
des visc2res profonds. L’IRM moderne offre la méme
résolution spatiale que le scanner et a des capacités
d’exploration de la cinétique des produits de
contraste non spécifiques a diffusion vasculo-intersti-
tielle (chélates de Gadolinium) nettement supérieure
a celle des produits icdés hydrosolubles an scanner
puisqu’elle n’est limitée ni par 'irradiation, ni par la

B

Figure 12
Localisations rectales abeédées de maladie de Crohn {gapects IAM)

A : Coupe axiala en pondération T2 avec suppression du signal de la
graisse. Hypersignal inflammatoire présacré et des fascia para-rectaux
associé & une collection Rquidienne rétro-reciale,

B : Coupe IRM axiale sous jacente en pondération T1 apras injection et
suppression du signal de la graisse, Epaississement pariétal du recturn et

prise de contraste de 'atmosphére graisseuse péri-rectale avec 2 abcas
latéro-rectaux droit et gauche,
Rectal abscesses in Crohn's disease (NMR aspecis).

A: T2-pondered axial section with suppression of the signal given by fat.
Inflammatory hyper signal before the sacrum and the para-rectsl fascla
in asgociation with a retro-rectal liquid collection,

B : Lower T1-weighted axial MR section after injection and supprassion
of the signal given by tat. Parieta thickening of the rectum

contrasted appearance of the peri-rectal adipose tlssue with
two right and left latero-rectal sbsoesses.
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toxicité rénale des produits de contraste, ni par les
risques de surchauffe d'un tube radiogéne, ni par
l’orientation du plan d’acquisition des coupes, Tout
concourt donc & ce que 'IRM dynamique puisse se
substituer avec de nombreux avantages au scanner
puisqu’elie fournit des renseignements supérieurs &
un moindre risque. Il faudra seulement résoudre les
problémes liés au cofit des examens et & I'accessibilité
des imageurs.

* La sémiologie en IRM est exactement la méme
que celle décerite au scanner avec les mémes capacités
de préciser par le siége et la chronologie du rehausse-
ment des différentes couches pariétales le stade aigu,
subaigu ou chronique de I'affection et par la méme de
pouvoir évaluer les effets de la thérapeutique (en
corrélation avec les éléments cliniques bien sOr!)
(fig. 12).

¢ Les séquences en apnée en pondération T2 per-
mettent en objectivant Phypersignal du contenu liqui-
dien des anses intestinales (techniques d’hydro-MR)
de se substitner aux méthodes d’opacification pour
I'évaluation de la longueur des segments atteints et
pour préciser le retentissement mécanique des
lésions sténosantes (techniques single shot pondérées
T2 de type HASTE, RARE, single shot FSE ou
TSE).

+ L’IRM a déja de longue date montré son intérét
dans P’exploration des lésions péri-anales et péri-rec-
tales, en particulier par son aptitude & préciser 'ex-
tension en hauteur et circonférentielle des 1ésions,
qu’elles sitgent dans ou en dehors de la paroi ano-
rectale. L'emploi d’antennes de surface endorectales
permet d’obtenir des images d’une trés haute résolu-
tion anatomique, concurrentielles de celles de I’endo-
sonographie.

Dans I'exploration des fistules profondes périrec-
tales sus-lavatoriennes, I’antenne corps ct/fou une
antenne de surface pelvis sont mieux adaptées et
représentent un examen moins contraignant.

Quelle place reste-t-il pour les opacifications
digestives dans 1a maladie de Crohn ?

L’évolution montre que la place des opacifications
s’est considérablement réduite en pratique quati-
dienne.

1. Dans les atteintes granulomateuses du gréle, 'en-
téroclyse conserve trois grandes indications :

— I’évaluation de la longueur des segments atteints
{en sachant qu’elle n’est qu'approximativement cor-
rélée avec les découvertes chirurgicales) et surtout du
retentissement mécanique de cette atteinte (y com-
pris la confirmation d’éventuelles fistules internes),
Dans cette optique, I'opacification a effectivement
une place, jusqu’d ce qu’on puisse lui substituer de
fagon courante les techniques d’hydro-MR qui
apporteront les mémes résultats sans irradier le
patient;

— le diagnostic et I'évaluation d’une récidive
apres résection chirurgicale (le plus souvent iléo-
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colectomie). La récidive siégeant en régle sur le gréle
immédiatement en amont de I’anastomose ;

— la confirmation d’une iléite terminale lorsque
I'illéoscopie n’a pu étre réalisée. I faut alors un exa-
men de trés haute qualité, par entéraclyse avec étude
sous compression abdominale dosée, soigneuse des
images muqueuses de I'iléon terminal en s’aidant des
modificateurs du comportement (atropiniques IV).

2. Dans les atteintes coliques, malgré la qualité des
images fournies par la technique double contraste, la
pratique du lavement baryté a trés fortement diminué
pour n’étre réservée qu’aux insuffisances et aux
échecs de I'endoscopie soit dans le bilan d’extension
des lésions, soit dans 1’évaluation des complications
mécaniques (sténoses, fistules entérocoliques, colo-
vésicales ou génitales, etc.). Assez curieusement mais
soyons patients, ’'endoscapi¢ virtuelle par scanner ou
IRM ne parait pas avoir suscité d’engouement dans le
domaine des maladies inflammatoires chroniques
coliques.

IMAGERIE RADIOLOGIQUE
DE LA COLITE ULCEREUSE

Malgré 1’aptitude des images du lavement baryté
en double contraste & préciser !'étendue des Iésions
en longueur ainsi que leur état anatomo-patholo-
gique macroscopique précis, ce'type d’investigation a
pratiquement disparu de la pratique radiologique
actuelle.

Actuellement, c’est encore par I'imagerie en coupe
que le radiologue rencontre la colite ulcéreuse, le
plus souvent lors des complications.

Bases anatomo-pathologiques de Pimagerie
de la colite nlcérense

e La colite ulcéreuse se caractérise par une
atteinte inflammatoire touchant préférenticllement
la mugueuse recto-colique. Les Iésicns s’étendent en
nappe continug du rectosigmoide vers le colon
d’amont. Les anomalies de longueur (raccourcisse-
ment) et de calibre des segments coligues atteints
sont dues 3 une hypertrophie de la muscularis muco-
sae dont I’épaisseur peut &tre multipliée par 10. La
sous-muqueuse est épaissie par un infiltrat inflamma-
toire cedémateux dans les formes jeunes, devenant de
Plus en plus fibreux avec Pévolution.

1es poussées successives entrainent un épaississe-
ment circonférentiel régulier de la paroi statistique-
ment moins important que dans la maladie de Crohn
(mais avec un frés large recouvrement des plages de
dispersion des valeurs mesurées, ce qui dte pratique-
ment toute signification diagnostique & ce signe).

* La prolifération fibro-graisseuse alentour des
segments coliques atteints est plus limitée que dans la
maladie de Crohn & I’étage colique et le versant
séreux ne présente pas d’éléments trabéculaires
fibreux comme on en observe dans cette affection
{fig. 13-14). Dans les atteintes rectales évoluées, 'as-
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Figure 13
Aspect enatormg-pathialugique typique de RCH. Atiwinte muguense.
ot soue-muqueuss avec flgsusations ot endult flbrinc-leucceytaire e fieu
et place de la mudqueuse némge;eﬁhbwnaa.d'm de la musculouse
ou séreuse,

_ Pathologlcel aspsct typical of ulcerative colltis, Involvement
of the mucosa and aubmucosa with fissures and & flbrin and Ilsucocyte
todfing replacing necrosad mucosa. No volvemant of the muscularis
of sartsa

Flgure 14
Abcas associé & une RCH (aspect TDM). Abcés retro-péritonéal refoulant
en dedans le peoas gauche. Epalsgissement circonfarentiel colique
gauche avec prollfération graissease sans signe du peigne patent
{& la.différence d'ung attzinte de type Crohn).

Abscass in ulcerative colltis (CT aspect). Retro-peritoneal abscess
ushing inside the left pacas, Creumiferential thickening
of tha (aft colon with adipose proliferation without obvious comis sign
{in confrast with Crohn's disease).

pect de microrectum avec parois circonférentielle-
ment épaissies, noyé dans une importante surcharge
lipomateuse périrectale est {rés évocateur, mais on
peut observer des aspects trés proches dans les mala-
dies de Crohn atteignant le rectum (dans ce dernier

.cas, les-travées fibreuses spiculées du versant adventi-
ciel de la paroi sont des éléments précieux, témoin du
caractére transmural de I'atteinte).

¢ Dans les évolutions chroniques, peuvent appa-
raftre des Iésions polypeuses inflammatoires ou cica-
tricielles (polypes en pont, en bitonnet) qui peuvent
é&tre trés nombreuses, épaississant la paroi de fagon
inhabituelle et pouvant méme former des masses
endoluminales a l'origine d'invaginations colo-
coliques chroniques.

+ Dans les formes peu évolutives ou aprés traite-
ments corticoides, on peut voir apparaitre une méta-
plasie graisseuse de la sous-muqueuse qui est parfai-
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Figure 15
Aspect TOM d'une RCH- peu évolutive. Epaigsissement pariétal
sigrrioldiert avec métaplasie graisseuse.de a soua-muqueuse darnt 18
densité négative est volsine de celle de Ta graisse péri-digestive..
CT aspect in slowly. evolving ulcerative colitis. Sigmoid parietal .
thiekaning with adipose metapiasia of the sUb-mucosa which negatl\.re
density rasembles the ong from peri-dlgestive fat.

tement analysable en écho-endoscopie ou surtout au
scanner {fig. 15).

¢ Qutre la stéatose hépatique on une éventuelle
pancréatite médicamenteuse, certaines complications
extra-intestinales sont importantes & retenir, car pou-
vant etre dépistées par I'imagerie, notamment la cho-
langite sclérosante associée une fois sur deux & une
colite ulcéreuse. Cette atteinte fibreuse segmentaire
avec développement de nodules péricanalaires «en
bulbe d’oignon » prédomine sur les voies biliaires
intra-hépatiques, mais peut également toucher la voie
biliaire principale pédiculaire.

* Enfin, des complications néoplasiques peuvent
émailler le cours des lésions coliques sous forme
d’adénocarcinome qui, en se développant dans une
paroi épaissie par la fibrose, revétent souvent 'aspect
de sténose allongée i raccordement progressif infun-
dibuliforme « psendo-bénignes ». La dégénérescence
adénocarcinomateuse des canalicules biliaires {cho-
langiocarcinome ou carcinome cholangio-cellulaire)
est également une complication redoutable et redou-
tée de la cholangite sclérosante, qui s’observerait
dans environ 10 % des cas.

Particularités techniques et sémiologiques
de Pimagerie en coupe de la colite uleéreuse

1. L’échographie (et I’'échoendoscopie pour les
atteintes rectales) montre 1’épaississement circonfé-
rentiel régulier de la paroi digestive et permet de
g’assurer de I'absence de remaniements majeurs de la
graisse périrectale.

2. Le scanner montre 'aspect tubulé du recto-
cOlon atteint, Le raccourcissement de la région recto-
sigmoidienne se traduit par le fait que tout ce seg-
ment est visible, de la charnidre a la jonction
sigmoido-colique sur une seule coupe:

— dans les formes subaigués et chroniques, la
paroil est circonférentiellement épaissie, de fagon
généralement modérée, sans signe patent de fibrose
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sur le versant séreux. Lorsque ’hypertrophie parié-
tale est marquée, on peut suspecter la présence de
remaniements polypoides importants (polyposes
« géantes » avec parfois véritable entéropathie exsu-
dative).

La métaplasie graisseuse de la sous-muqueuse se
traduit par I’élargissement de cette couche dont les
mesures d’atténuation permettent d’affirmer la
nature adipeuse. Sa survenue serait favorisée par les
traitements corticoides:

— lors des pounssées aignés ou subaigués, on voit
apparaitre apreés injection de produit de contraste,
une stratification pariétale qui correspond a la sous-
muqueuse épaissie par I'edéme non rehaussée entre
deux zones d"hypervascularisation correspondant a la
musculeuse propre pour la couche externe et aux
vaisseaux capillaires accolés 4 la muscularis mucosae
épaissie pour la couche interne. Cette stratification
n’est pas spéeifique de la colite ulcéreuse et des
aspects proches peuvent étre observés dans la plupart
des atteintes coliques aigués infectieuses {en particu-
lier colites psendomembraneuses) ischémigues
(ischémies artérielles subaigués, ischémies veineuses,
réaction du greffon contre I’hote, ete.) mais égale-
ment lors des poussées aigués de la maladie de Crohn
colique ;

— dans la complication gravissime qu’est le méga-
cOlen toxique au cours des colites ulcéreuses fulmi-
nantes, le scanner montre la distension liquidienne et
gazeuse majeure d’'un célon aux parois amincies qui
peuvent parfois étre le sidge d'une pneumatose parié-
tale avec aéroportie ; il montre le cas échéant le pneu-
mopéritoine et les épanchements liquidiens inter-
anses traduisant la perforation ;

— pour le dépistage scanographique des complica-
tiens néoplasiques coliques de la colite ulcéreuse, il
faudra rechercher soigneusement toute variation
localisée de I'épaississement pariétal, surtout s’il est
circonférentiel et s’accompagne d'une stase fécale
d’amont (fig. 16 et 17).

Figure 6.

Néoplasme colique, Infiltration pariétale bien limitéa en trognen de
pormeme du colon transverse avee stase collque d’amont sur RCH
pancoligue avec métaplasie graisseuse de la sous-muqueuse
du edlon gaushe.

Calon gancer, Well defined «apple cdre » patietal infiltration of the
transwverse colon with upper colon stasis in Llcerative pancolitis with
adipose metaplasia of the left colan sub-mucosa.
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Figure 17

Néoplasme colique.
Epaississemeant suspendu a bords hets du sigmoide qui apparait
par ailleurs tubulisé et raccourci en TDM (A) et au lavement baryté (B).

Suspended thickening with sharjy bordérs of the algmoid which appears
shortaned and tube-shaped by CT {4) and baryum ensima (B

Dans I’étage sus-mésocolique, on aura soin de
rechercher une ou le plus souvent des dilatations seg-
mentaires des voies biliaires intra-hépatiques, mieux
visibles & la périphérie du foie. Les parois vésiculaires
devront étre examinées avec soin, tout nodule parié-
tal devenant dans ce contexte hautement suspect de
greffe adénocarcinomateuse (10 % des greffes néo-
plasiques sur cholangite sclérosante se font sur les
voies biliaires extra-hépatiques).

3. L’IRM a surtout une importance dans la
recherche de signes en faveur d’une cholangite
sclérosante. Les atteintes initiales sont délicates 2
affirmer méme sur des cholangio-IRM d’excel-
lente qualité mais lorsqu’on connaft les risques de
décompensation ictérigéne ou de surinfection des
1&sions par la cholangio-pancréatographie rétro-
grade, il est certain que cette technique doit céder
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Ie pas a la cholangio-IRM quand une cholestase
biclogique fait évoquer le diagnostic. En cas de
négativité ou d’incertitude de la cholangio-TRM, il
est sfir que les lésions sont minimes (stade 1 de la
classification de Majoie [2]) et ¢'est donc a la ponc-
tion biopsie du foie qu’il faudra avoir recours
(fig. 18 et 19).

Figure 18

Coupe fromtale épaisse de 20 mm sn séquence de cholangio-IRM
{SIngle Shot Fast Spin Eche avec un TE effectif de 800 ms).
Alternance de dikxtations et de rétréclssemants méguliers des voies
bilieires intra-hépaticues.

Cholangio NMR. 20 mm-thick frontal section
in & cholangio-NMR sequence
{Single Shat fast Spin Echa with an sffective TE of 800 ma).
Ahternated irreguler dilatation and narrowing of intra-hepatic
blllary ducts.

Figure 19
Coupe frontale épalssa de 20 mm en séguence de cholangio-IAM
(Sngle Shot Faat Spin Echo avas un TE effectif de 800 ms).

Arrét en fond de tuba A essai de la voie biliaire principale sn amont
d'un cholangiocarcinoms du bas cholédogue sur chiolangite sclérosants
duolude (sténoses et dilatations meniliformes des volas billares
Intra-hépatiques).

Cholenglo NMR. 20 mrm-thick fromial section in a cholangio-NMR
gaquencs (Single Shot fast Spin Echo with an sffective TE of B00 ma).
Test tube-shaped axtramity of the main biliary duct above a cholangio-
carcinomea of the lower choledocal duct in evolved sclerosing cholangitis
{stenosls and monlliform dilatation of intra-hepatic biliary ducts),
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L’imagerie radiologique des MICI doit comme tou-
jours étre une imagerie clinique. Les trés belles isjons
observées sur une mucographie en distension dans
une entéroclyse ou un lavement en double contraste
n'ont pas d'intérét si les endoscopies sont pratiquées
pour permettre les biopsies ou dépister les complica-
tions dysplasiques. Il n'y a donc plus liew, sauf cas par-
ticulier (endoscopies impassibles techniguement,
bilan d’extension en amont de lésions sténosantes,
etc.) de recourir aux opacifications digestives.

La contribution 3 la différenciation colite ulcéreuse
—maladie de Crohn reste an contraire d’actualité : les
patients porteurs d’une colite ulcéreuse ont plus de
risque de développer un cancer et leurs voies biljaires
intra-hépatiques doivent &tre surveillées, ils soni can-
didats & la réalisation d’un réservoir colique aprés
colectomie totale. Un telle chirurgic est discutée en

cas de maladie de Crohn car une récidive pourrait
s'observer sur le réservoir iléal. La clinique, I'endo-
scopie et Phistologie ne donnent d’arguments décisifs
que dans deux cas sur trois. La capacité qu’ont les
méthodes d’imagerie en coupe d’objectiver le carac-
tére transmural de Pinflammation par la mise en &vi-
dence d’anomalies du versant séreux rendues encore
plus nettement visibles par la prolifération fibrograis-
seuse péri-intestinale en font des éléments d’appoint
dont il ne faut pas méconnaitre 'importance. Les
contours externes des parois coliques épaissies sont
réguliers et lisses dans 95 % des colites ulcéreuses,
tandis que les spiculations fibreuses du versant séreux
du cdlon s’observent dans 80 % des colites granulo-
mateuses, Le diagnostic différentiel peut &tre &tabli
sur ces arguments dans 90 2 95 % des cas, notamment
dans les stades assez précoces de la maladie. Sachons
donc recueillir ces éléments et en tirer parti pour
éclairer un probleéme encore difficile malgré I'abon-
dance des moyens déployés.
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INTRODUCTION

» Progress in imaging techniques requires constant
re-evaluation of their real « added value » in the dia-
gnosis and/or therapeutic follow up of diseases. Bases
for a logical algorithm of the succession of examina-
tion procedures muist take into account an optimal glo-
bal cost/efficiency rate but, most of all, must avoid
investigations giving redundant results.

The exploration of inflammatory bowel disease su-
rely represents a model in digestive pathology, due to
necessary interferences between endoscopic investiga-
tion techniques and the different methods of radiologi-
cal imaging : barite contrast but also wltrasonography,
computed tomography and MRI in a near future.

e Thus, the rationale behind indicationys for such or
sich examination procedure must result from clinical
circumstances, the ease of access to the technigices and
the competence of the operators, but most of all from
the objectives aimed in pathology management.

s The more and more frequent use of tomography
imaging — ultrasonography and computed tomogra-
phy in particular — in front of abdominal pains
and/or fever implies that very often these same proce-
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3. REGENT D., GAY G., SCHMUTZ G.. FLOQUET 1. —
Intestin gréle. Mieux lire le scanner. In : Bret P., Regent D,
A%ga{eil digestif 1998, Société Frangaise de Radiologie, Paris,
p. 55-104.

dures lead to the evocation of a diagnosis of IBD, in
particular in Crohn’s disease but also in the acute
formis of ulcerative colitis. The problem is even rever-
sed sometimes since this diagnosis of IBD, which car-
ries severe psychological implications for better and
better informed patients, is eastly botched during
tomography imaging, that resulting in real future diffi-
culties in the relationship between the patient and/or
the different specialists who took him in care.

¢ Therefore, it is within these boundaries that the
current position and limits of radiological imaging in

 IBD have to be set:

— to evoke the diagnosis from tomography ima-
ging technigues io the best knowledge by using precise
criteria of analysis relying on established macroscopic
anatomo-pathological data,; '

— 1o know how to restrain one’s enthusiasm in
order to avoid dingnosis by excess, in particular in
front of evocative abdominal acute or sub-acute pains;

— to keep indirect imaging techniques such as
contrasting methods, whatever this technique is, for
cases in which other endoscopic or radiological
methods did not give the appropriate answers to the
questions raised.
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RADIOLOGICAL IMAGING
IN CROHN’S DISEASE

It is in the granulomatous diseases of the digestive
tract that are encountered the greatest difficulties, but
also the greatest diagnostic satisfactions in cross sectio-
nal imaging.

Pathological bases of Crohn’s disease imaging [3]

» The specific characieristic of the chronic inflam-
matory granulomatous component of Crohn’s disease
is its transmural nature. Therefore, tomography ima-
ging should be aimed to reveal these macroscopically
visible proofs of the involvement of the serous part of
the intestinal wall (Fig. 1},

s Too many imaging studies only measured the
thickness of the pathological intestinal wall, which is
not by itself a discriminating diagnostic factor when
compared to other inflammaiory diseases (either acute
or chronic ones), or even to some tumors. One muist
take advantage of the ability that now have cross sec-
tional imaging techniques to analyse the different
parietal layers and their peritoneal environment in
order to complete data from the vision of epithelial
lesions through endoscopy.

» Thus, one should keep in mind that, besides non-
specific elements such as the circumferential thicke-
ning of the digestive wall and the shortening of the seg-
ment involved, the specific features of Crohn’s disease
are:

— the extent of the peri-lesion fibro-adipous proli-
feration (creeping fat), in particular when the colon is
invoived, which does not have its equal in any chronic
disease (in particular in ulcerative colitis);

— the typical manifestations of fibrosis on the
serous part of the wall with a developing fibrosis along
the dilated right vessels within a mesentery enlarged by
an excess in fat. The whole picture gives the typical
« comb sign » in Heal diseases (Fig. 2);

— during acute phases, there is an imporiont
vedema of the sub-mucosa and chorion, perfectly dis-
tinguishable from the muscularis propria. There
appears a kind of stratification (« target » picture) with
the different cross sectional imaging techniquies, in
particular those susceptible to enhance the signal given
by vascular siructure (Doppler, computed tomogra-
Dhy, fast dynamic MRI after injection godolinium).

Technical and semiological features
of the different cross sectional imaging techniques
in Crohn’s disease

1. Ultrasonography. Jt should make use of methods
providing the best image quality such as high fre-
quency probes (5 or 7.5 MHz) and, if necessary, of
applications of flux’s color coding, either by classical
color Doppler or by pawer Doppler.

In the ileum, the circumferential thickening is hyper-
echogenous in general, this feature being related io
sub-mucosal fibrosis. The fibrosis of the serous part
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and its spiculations along the right vessels can be
visualised as a regularly festooned hypoechogenous
line, typical of the disease (Fig. 3). High definition
ultrasound images will also allow to visualise linear
transmural fissures crossing fibrosis as well as the dee-
pest of ulcers and sometimes even internal fistulas. In
rectal and perirectal forms, endosonography shows
remodelling of the anal canal (shortening and narro-
wing, heterogeneous thickening of the internal sphinc-
ter). The path of fistulas and sinuses, but most of all
abscesses, either para-rectal or para-anal ones, may
also be observed.

2. Computed tomography. Computed tomography
is currently the preferred tomography imaging method
for intestino-mesenteric structures. The quality of its
3D images and its ability to explore in details the kine-
tic of the enhancement of the different intestino-mesen-
teric structures thanks to a rapid acquisition made pos-
sible by the helical technigue allowed computed
tomography to take the lead.

o [Interest of oral opacification intestinal structures,
in particular in ileo-caecal forms, remains controver-
sial. Its real value is its ability to visualise the paths of
internal fistulas as well as ulcers penetrating the thicke-
ned walls, Drawbacks are related to artefacts created
by the interfaces between air and the contrast media, to
the lesser ease in revealing the enhancement of the dif-
ferent parietal layers after injection, to the difficuity to
obtain a suitable repletion of the ileo-caecal cross
during examination,

= Computed tomography allows to distinguish bet-
ween:

— gcute phase in which a maximal enhancement of
the mucous part of the wall appears during the first
pass of contrast solution, at the arteriolo-capillary
phase (25 to 40 seconds after IV injection) (Fig. 4);

— subacute stages of the disease in which one will
observed a « delayed » enhancement of the sub-muco-
sal parietal fibrosis zone. This enhancement corres-
ponds to the diffusion of the iodinated contrast media
within the interstitial part of a « recent » cellular fibro-
sis lesion (consisting of fibroblasts rather than collagen
fibers). It takes place during the post-equilibrium
phase (i.e. between 3 and 5 minutes) after IV infection.
This slow « wash-in » of the thickened fibrous sub-
mucosa is in contrast with a « wash-ouf » of the muscu-
laris propria which gives also here a « target » image,
but in which the topography of the enhanced rings is

“very differens than in the former stage (Fig. 5);

— in chronic stages characterized by a dense fibro-
sis without cellular infiltrate of the whole wall, there is
no visible siratification any more and the enhancement
is homogeneous and moderate,

* In all cases, the stigmata of IBD such as segmen-
tary circumferential thickening of the wall, reduction
in length of the segments involved and important
mesenteric (or mesocolonic !) fibro-adipose proli-
feration are present. Perivascular fibrous spiculations
of the serous component are a sign of transmural
lesion [1).
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* Of course, one can and should systematically
look for deep abscesses and their possible fistula
paths towards the wall or the retro-peritoneum, vas-
citlar complications (segmentary portal thrombosis),
associated hepato-pancreatic lesions (heterogenous
focal steatosis, biliary lithiasis, lithiasis-induced or
drug-induced acute pancreatitis), urinary lesions
(lithiasis, ureterp-hydronephrosis by retro-peri-
toneal obstruction, fistula between intestine and
gall bladder) and retro-peritoneal lesions {(abscess of
the psoas muscle), but also most of all intestinal
mechanical complications (dilatation of the upper
loops) (Fig. 6-11).

3. MRI. In that case too, improvements in modemn
imaging devices allowed, by considerably reducing
the acquisition time (now possible within an apnea of
I to 20 seconds depending on ithe type of sequences),
to apply this technique to the exploration of deep vis-
cerg. Modern MRI offers the same spatial resolution
than computed tomography and is able to explore the
kinetic of non specific contrasting solutions with vas-
cilo-interstitial diffusion (Gadolinium chelates), this
kinetic being far better than the one of iodinated
soluble solutions used for computed iomography,
since it is limited neither by irradiation, nor by the kid-
ney toxicity of contrast solutions, the risks for
overheating from radio tubes, the plane of tomogra-
phy acquisition. Thus, everything suggests that MRI
should replace computed tomography tharks to its
marny advantages, since it provides better information
ai a lesser risk. Only problems related to the cost of
examinations and to the availability of imagers
remuin to be solved.

s Semiology in MR is exactly the same than in com-
pitted tomography with the same properties of being
able to precise — given the location and chronology of
the enhancement of the different parietal layers —
whether the disease is in an acute, subacute or chronic
stage, and therefore of being able to appraise the
effects of therapy (in correlation with clinical efements,
of course !) (Fig. 12).

& T2-weighted apnea sequences allow — by sho-
wing the hyper signal of the liquid content in the intes-
tinal loops (hydro-MR technique) — to replace other
contrasting methods for the evaluation of the length of
the involved segments and for appraising the mechani-
cal consequences of stenosing lesions (T2-weighted
single shot technigue of the HASTE or RARE type,
single shot FSE or TSE).

o MR already showed its value in the exploration of
peri-rectal and peri-anal lesions, in particular through
its ability in precisely defining the height and circumfe-
rence of the extension of the lesions, located within or
outside the ano-rectal wall. The use of surface endo-
rectal coils allows to obtain very high anatomical reso-
lution images, similar to the ones obtained by endoso-

nography.
In the exploration of deep sus-levatorian perirectal
fistulas, a body coil and/or a pelvis surface antenna

are more suitable and make the examination less
constraining.
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Is there still room for digestive contrasting
techniques in Crohn’s disease ?

The importance of contrasting technigues in daily
practice is now considerably reduced.

1. Granulomatous lesions of the small intestine. In
these lesions, enteroclysis is still indicated in three main
cases:

— in the evaluation of the length of the segments
involved (while knowing that this is only an approxi-
mate, to be correlated with surgical observations) and
above all in the evaluation of the mechanical conse-
quences of the disease (including in the confirmation
of possible internal fistulas). To this purpose, opacifi-
cation techniques truly play a role, until hydro-MR
techuiques could replace them in daily practice, brin-
ging the same results without irradiation of the patient;

— in the diagnosis and evaluation of recurrence
after surgical resection (ileo-colectomy, most often). In
general, recurrence is located in the small intestine,
immediately above the anastomosts;

— in the confirmation of terminal ileitis, when ileo-
scopy could not have been performed. In that case, a
very high quality examination is required, by entero-
clysis with a careful study under appropriate abdomi-
nal compression of the images of the terminal ileon,
with the use of drug induced hypotony.

2. Involvement of the colon. When the colon is
involved, despite the quality of images provided by the
double-contrast technique, the practice of baryum
enema drug induced hypoiony has become very
uncommon, restricted to deficiencies and failures of
endoscopy either in staging the lesions or in evaluating
mechanical complications (stenosis; enterocolonic,
intesting-gall bladder or genital fistulas._.). Curiously
enough, but one should be patient, virtual endoscopy
by computed tomography or MR does not seem to get
attention in the field of chronic inflammatory diseases
of the colon.

RADIOLOGICAL IMAGING
IN UL.CERATIVE COLITIS

Despite the ability of images from double-contrast
baryum enema to precise the extension in length of the
lesions, as well as to accurately define their macrosco-
Dic pathological status, this type of examination almost
completely disappeared from current radiological
practice.

Currently, it is also through cross sectional imaging
that the radiologist encounters ulcerative colitis, most
often during complications.

Pathological bases of ulcerative colitis imaging

» Ulcerative colitis is characterized by inflamma-
tory lesions preferentially involving the recto-colonic
mucosa. These lesions extend as a continuous layer
from the rectosigmoid upward to the colon. Abnorma-
lities in length (shortening) and caliber of the involved
colon segments result from hypertrophy of the muscu-
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laris mucosae which thickness may be increased ten-
fold. The sub-mucosa is thickened by an oedematous
inflammatory infiltrate in early stages, evolving
towards fibrosis with time.

Successive acule phases trigger a regular circumfe-
rential thickening of the wall, statistically less pro-
nounced than in Crohw’s disease (but values from the
two diseases largely overlap, removing any diagnostic
significance from that sign).

¢ The fibro-adipose proliferation around the seg-
menlts involved is more restricted to the colon than in
Crohn's disease and the serous part does not include
trabecular fibrous elements such as those seen in
Crohn's disease. In late stage rectal forms, a microrec-
tum aspect with circumferentially thickened walls,
embedded in a great perirectal adipose overload, is a
very evocative sign, but very similar aspects may also
be observed in rectal forms of Crohn's disease (in the
latter case, the spiculated fibrous elements of the serous
part are precious signs, highly suggestive of the trans-
mural nature of the lesion) (Fig. 13-14).

o During chronic evolution, inflammatory or post-
inflammatory polypous lesions may appear (bridge-
shaped or filiform) ; there can be many of them, resul-
ting in an unusual thickening of the wall and being
even able to form endoluminal masses at the origin of
chronic colonic invaginations.

¢ [n slow-evolving forms or after corticatherapy,
one may see adipose metaplasia of the sub-mucosa,
perfectly detectable by endosonography or, even mare,
by computed tomography (Fig. 13).

& Besides liver steatosis or a possible drug-induced
pancredtitis, some extra-intestinal complications are
important to keep in mind, since they can be found by
imaging, in particular sclerosing cholangitis associated
with half of ulcerative colitis cases. This segmentary
fibrosis with the development of « onion bulb-shaped »
nodules around the canal is mostly found in intra-
hepatic biliary ducts, but can also involve the main
pedicalar biliary duct.

o Last, neoplastic complications may occur during
ulcerative colitis such as adenocarcinomas which, as
they develop in ¢ wall thickened by fibrosis, often take
the aspect of stretched stenosis « pseudo-benign »
lesions with progressive infundibuliform transition.
The neoplastic transformation of biliary ducts into
adenocarcinoma (cholangiocarcinoma or cholangio-
cellular carcinomay) is also a dreadful complication of
sclerosing cholangitis, which would be observed in
around 10 % of cases.

Technical and semiological features
of the different cross sectional imaging techniques
in ulcerative colitis

1. Ultrasonography. Ultrasonography (and endoso-
nography for rectal forms) shows a regular circumfe-
rential thickening of the digestive wall and allows to
check for the absence of major remodelling of the
perirectal fat.
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2. Computed tomography. Computed tomography
shows the tubular aspect of the recto-colon. The shor-
tening of the recio-sigmoid region results in the fact
that all this segment is visible in a single slice:

— in subacute and chronic forms, the wall is cir-
cumferentially thickened, in general in a moderate
way, without obvious sign of fibrosis on the serous
part. When the parietal hyperirophy is imporiant, one
can suspect the presence of large polypoid remodelling
(« giant » polyposis with sometimes real exsudative
enteropathy).

Adipose metaplasia of the sub-mucosa results in the
thickening of this layer, which attenuation measures
allow to confirm the adipose nature. Iis occurrence is
favored by corticoid ireatments :

— during acuite or subacule phases, one can see,
after the injection of contrast media, a parietal stratifi-
cation which corresponds to the thickened sub-mucosa
by oedema in between two hypervascularized zones
formed by the muscularis propria as the external layer
and by the capillary vessels coupled ro the thickened
muscularis mucosae as the internal Iayer. This stratifi-
cation is not specific of ulcerative colitis and similar
aspects may be observed in most forms of infectious
acute colitis (psendomembranous colits in particular)
or ischemic colitis (subacute artery ischemia, venous
ischemia, graft versus host disease...) but also during
acute episodes of colon Crohn’s disease ;

— in the very severe complication called roxic mega-
colon in hyperacute ulcerative colitis, compuied tomo-
graphy shows the major liquid and gaseous distension of
a colon with thin walls which may contain air; in other
cases, it shows air and liguid between the intestinal loops
within the peritoneum, as the result of perforation;

— for the screening by computed fomography of
neoplastic complications in the colon of ulcerative
colitis, one will have to carefully look for any localized
variation in wall thickness, most of all if it is a circum-
ferential thickening and comes with upper fecal stasis
{Fig. 16-17}.

In the upper abdominal cavity, one will look for a
single, or more often for several segmentary dilatations
of intra-hepatic biliary ducts, better seen in the liver
periphery. The gall bladder walls will have to be care-
Jully looked az, for any parietal nodule in that context
could be highly suspicious of adenocarcinoma (10 %
of neoplastic extensions in sclerosing cholangitis
-occuts in extra-hepatic biliary ducts).

3. MRI. MRI is mostly valuable in the search for
signs of sclerosing cholangitis. Early affections are not
easy to diagnose, even from top-quality cholangio-MR
examinations, but given the risk for icterigenous
decompensation or for lesion surinfection after retro-
grade cholangio-pancreaiography, the latter technigue
must be substituted by cholangio-MR in front of biolo-
gical cholestatis evocative of this diagnosis. In case of
negative or uncertain results of cholangio-MR, lesions
are certainly minimal (first stage in Majoie’s classifica-
tion [2]) and therefore one will have to perform liver
biopsy (Fig. 18-19).
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CONCLUSION

Radivlogical imaging of IBD must, as always, be
considered as clinical imaging. The very nice lesions
observed by distension mucography in enteroclysis or
by double-contrast baryum enema do not have any
interest if endoscopies are performed in order 1o take
biopsies or to screen for dysplastic complications. The-
refore, there is not any more reason — excepted in par-
ticular cases (technically impossible endoscopy, sta-
ging above stenosing lesions...) — for performing
digestive examination by contrast.

However, the contribution in making the difference
between ulcerative colitis and Crohn’s disease remains
a current topic: patients suffering ulcerative colitis
have more risk for developing cancer and their intrg-
hepatic biliary ducts must be checked. They are candi-
dates for the realisation of a colonic reservoir follo-

wing total colectomy. Such surgical procedure may not
be indicated in Crohn’s disease, since there is a risk for
recurrence in the ileal reservoir. Clinical, endoscopic
and histological data only provide decisive argumenis
in two cases out of three. The ability of cross sectional
imaging techrigues for showing the transmural natire
of inflammation through the visuglisation of abnor-
malities in the serous part, even more visible as the
result of peri-intestinal adipose proliferation, makes
them complementary elements of non negligible value.
The external borders of the thickened colon wall are
smooth and regular in 95 % of ulcerative colitis cases,
while fibrous spicularions of the serous part of the
colon are seen in 80 % of cases of granulomatous coli-
tis, Differential diagnosis may be established based on
these arguments in 90 to 95 % of cases, specially in
early stages of the disease. Therefore, we should know
how o coliect and exploit these data in order to shed
some light on a topic that remains a difficui: one, des-
pite numerous technical improvements.
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