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Current value of radiologieal imaglng in the exploration of IBD 

Les mahdi infhmatoires chroni ues de I'intestin sont fréquemmeni dhuvertes au scanner, h I'heure actuelle. Il. est important que 
radiologirtoa et pst-ntérologuu m hm!iirireni avec les corrklatians snalom~mdiologiquu dans es domaine. ils doivent comprendra lm 
différences entre la maladie de Crohn amctérink par les signes macrasctipiques d'inflmmm I tim transmurale et la u& impmhmte proliEra- 
tion fibgraisseuse du rn&sentère) et a colite ui&~use (&paississemen1 pari5tal plus m d r é  et extension continus tfu rectum au don) .  

L ' a n a l ~  dLtaiH8e de la * stratincation = parietale avec rchaussernsnt iode peut apporter des informations ulilei pour distinguer les 
pwsaCea aigu& et aider b optimiser les: choix thérapeuti-. 

Le diagnostic des complications pnncréatiquw et Wto-biüaires (chohgitc scltrwnte primitive. liihkx biliaire, pancreatites medi- 
camenteuses, stéatose hépatique focala, lithiase urinaire ...) p u t  &tw facilité par le scanner ct plus encore par I'IRM. 

Idropufhic ii@amraraty b a d  &ma are now freguently disçowred on abdomiml CT@x&miriutbm. It's vvry impowiportanl for mdidogisb 
and ~ O X ~ O - M I M O ~ O ~ ~ S $  fo b m m e  f a m h  witk dw-puthologimI currelatiu~b in this field They m~urul understand th difiremes b ~ n  
Çmhn's distape (chriraclerised by niacrosmpic slgns o~~rrmsmrua~ irtflamrriion, (tssociaicd wirR important fibrof~trry prolifwation of the meseu- 
t q )  and ulcemtive colitis (mure lsmired nuual rhicbning Md tygical coniinuoils e x m i  fmm m m  w colon). 

DemW airulysis of inte~tinal wall * stm~iMrion m @er iodimttd enhnricemenns cm provide very wliJ informarions io distinguish mule 
from submue Q M ~ T  of ihae d b e a ~ e ~  kelping IO ophipiize hrapcutic choiees. 

Diagw5is of p-reatic and hepa~o-biüary coqIicatiotu (prhwry sckming chdongltk, cckolelilhhi~, drug irrdiloedpancrmlitis, focaï 
hepatic sreatmàr, nephroiith irssis...) cy alm I>efadli!nted by CTand ewn more by M R  

INTRODUCTION 

L'évolution des techniques d'imagerie nécessite 
de réévaiuer constamment leur vkritable avaleur 
ajoutée a dans ie diagnostic etlou le suivi therapeu- 
tique des maladies. Les bases d'un algorithme logique 
d'enchalnement des examens doivent C tre fondées 
sur le souci d'un rapport coat-efficacit8 global opti- 
mal mais surtout sur l'éviction des investigations A 
résultats redondants. 

L'exploration des maladies idhmatoires  chro- 
niques de l'intestin represante sfirement un modele 
en pathologie digestive, en raison des interfdrences 
nécessaires entre les techniques d'investigations 
endoscopiques et les diffdrentes méthodes d'imagerie 
radiologique : opacifications barytées mais également 
échographie, scanner et dans un avenir proche IRM. 

La rationalisation des indications des examens 
doit donc sa fonder sur les cirwnstances cliniques, la 
facilité d'ticcés aux techniques et la compttence des 

opérateurs mis  surtout sur les objectifs atteindre 
dans la prise en charge de la pathologie. 

Le recours de plus en plus fréquent aux tech- 
niques d'imagerie en coupe, en particulier échogra- 
phie et surtout scanner, dans les tableaux douloureux 
etlou fébriles de l'abdomen fait que c'est trks souvent 
par ces examens que l'on est amené à évoquer le dia- 
gnostic de MICI, notamment dans la maladie de 
Crohn mais également dans les formes revélation 
aigue des colites ulcéreuses. Le problème est parfois 
meme invers& car ce diagnostic de MICI, qui est lourd 
de coméquences 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 rtelles difficultés relationnelles ulté- 
rieures entre le patient etlou les di£f€rents spécialistes 
qui l'ont pris en charge. 

C'est donc dans cette plage qu'il convient de 
fier la place actuelle et les limites de l'imagerie 
radiologique des MICI : 
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- savoir sur les techniques d'imagerie en coupe 
évoquer le diagnostic A bon escient en se hndant sur 
des critéres d'analyse précis reposant sur des données 
anatomo-pathologiques macroscapiques 6tabiies ; - savoir limiter son enthousiasme pour éviter les 
diaguostia par ex* en particulier dans les tableaux 
abdominaux aigus ou subaigus révéiateurs ; 
- réserver les techniques d'imagerie indirecte que 

sont les opacifications quelle qu'en soit la technique 
aux cas oh les autres méthodes endascapiques ou 
radiologiques n'ont pas apporté de réponses adé- 
quates aux questions posées. 

IMAGERIE RADIOLOGIQUE 
ET MALADIE DE CROHN 

C'est dans ce cadre des atteintes granulomateuses 
du tractus digestif que sont observées & la fois les plus 
grandes difficultts mais également les plus belles 
satisfactions diagnostiques de l'imagerie en coupe. 

Bases matorno-patbolo qries de l'imegerie 
de ia maladie de C r o h  'r 31 

Le trait spécifique de l'atteinte inflammatoire 
chronique grandornateuse de Ia maIadie de Crohn est 
son caractere transmural. Ce sont donc les preuves 
macrowqiquement visibles de cette atteinte du ver- 
sant sereux de la parai intestk.de que l'imagerie en 
coupe doit s'attacher & mettre en Cvidence (fîg. 1). 

Ftgure f 
ma-pthdogbque typique de maladle de Crohn. Attdnta 
p a n w e  mwz u l ~ o n s  muqueuwri et wdcmce de g m ! a n m  

sous-miiqueuic etégalemwit m w .  
Typlcal anatomo-patholnglcaI aapecf ln Grofin's dl- Pan-parietd 

Invobnmt wlth mucosal ulcers d presanca of mbmucoçal 
e n d ~ u s ~ ~ m a  

Trop de travaux d'imagerie n'ont cherché qu'h 
mesurer I'epaisseur de la paroi intestinale patholo- 
gique qui n'est j mis 21 eue seule un facteur diagnos- 
tique discriminant par rapport aux autres atteintes 
inflammatoires (aiguEs ou chroniques) voire à cer- 
taines atteintes tumorales. Lacapacile qu'ont mainte- 
nant les techniques d'imagent en coupe d'eindyscr 
les différentes couches pariétales et leur environne- 
ment péritonka1 doit Btre mise h profit pour oomplé- 
ter les données de la vision des lésions épith6liales 
par l'endoscopie. 

On retiendra donc, a côtd d'élhents aspecifiques 
comme l'épaississement circonférentiel de la paroi 
digestive et le raccourcissement du segment atteint. 
les traits caractéristiques de la maladie de Crohn : 
- i'importance de la prolifération fibro-graisseuse 

penlésionnelle (I( creeping fat n des anglo-saxons ou 
scldrolipomatose des fiançais) en particulier dans les 
atteintes coliques, qui n'est Cgalée dans aucune autre 
pathologie chronique (no tarnmen t dans la colite ulcé- 
reuse) ; 

- les manifestatjons caractéristiques de la fibrose 
sur le versant séreux de la paroi avec le dheloppe- 
ment d'une fibrose le long des vaisseaux droits dilatés 
au sein d'un rnesentere élargi par Iii surcharge grtiis- 
seuse. L'ensemble conduisant aux images typiques en 
dents de peigne ( u  comb sign R) dans les atteintes 
iléaies (fig, 2)  ; 
- lors des peusstes aiguës, il  exisie un important 

œ.d&me de la sous-muqueuse et du chorion, parfaite- 
ment discemable de la musculeuse propre. IL a p p m î  
alors une u stratification B (images *en cible B) sur  les 
WCrentes techiques d'imagerie en coupe, en particu- 
lier celles susceptibles de rehausser le signai des struc- 
tures vasculahes (écho Doppler, scanner et IRM dyna- 
miques rapides aprks injection de produit de contraste). 

Particniarite, techniques et sémiologiquehi 
des différentes méthode d'imagerie en coup 
de la maiadie de Crohn 

1. L 'ichogmphi~ Elle doit faire appel aux méthodes 
fournissant la meilleure qualité d'image : sondes de 
frdquence élevée ( 5  ou 7,5 MHz) et au besoin aux 
applications du adage colork des flux mit par Doppler 
muleur classique soit par Doppler puissance. 

Fgum 2 
Aspsct t ~ i î o r n a ~ u e t y p l p a  de maladle cb Crohn lnnirtlon 
de la grmm mhrttsrfque IYBC rrnmges en dents de petgne, reileî 

de la f i b m  perWe aur b versant sous&x et b long 
Chluriimdroita 

Typlcal aspect in h h n ' s d b .  Lnfhtiwi d the 
rnwmtarlc fat with comb sTgn, reflectlng pariet3 flbrosii 

on th0 iub-semui pen Md daig îlm &ht d s .  



2. Le scanner. L.e scanner est, l'heure actuelle, 
devenu la méthode d'imagerie en coupe de réfdrence 
des structures intestino-m6sentériques. La qualite 
des images en résolution spatiale et la capacite h 
explorer de façon fine la cinétique de rehaussement 
des différentes structures intestino-mésentériquts 
grslce aux acquisitions rapides permises par ta tech- 
nique hdlicoïdale ont permis au scanner de s'imposer. 
i L'intkrEt d'une opacification des structures intes- 

tinales, en particulier dans les localisations il&- 
=cales, reste discug. L'avantage est la possibili~ de 
préciser las trajets fistuleux internes ainsi que les 
ul&res pdnétran ts dans les parois kpaissies. Les incon- 
vknients sont liés aux artefacts créés par les interfaces 
air - opacifiant, la moindre facilité d'objectiver le 
rehaussement des Mérentes couches pariétales aprés 

miire 3 
Aspect BchwmhlauetvWaue de m M l e  de h h n .  

A : ~ ' ~ ~ i ~ s s ~ s s e m é n t  pari& p-e ,n feu11 et inteme 
r n n o g b n e  tradulaarrt la f i b m  sous-rnuque,se tand:s que 

la sous-sbuse appamB iypquement hypoech@ne el festonnb. 
B et C : Lm mode couleur d m  Ihypervasailarisattan 

lnflarnddm pariétale. 

TLpleal umr ig raph le  aspect h Crdm's d i .  
A : Olgestive parietal thickenlng showlng a hyperechogeneow, Intemei 

aver w M n a  frwn st&rnucosal flbrods w tn on the othu hmd Wceik .. - -mm end Mocined su- 
B M d  C : Cola rnmk oonlsïna - InRammatory hypervaeaihhtbn. 

Au niveau de l'iléon, i'épaississemen t cixconfren- 
tiel est en régle hyperéchogène, ce caractere &tant lié 
ii la fibrose sous-muqueuse. La fibrose du versant 
séreux et ses spiculations le long des vaisseaux droits 
pouvant Btre mise en évidence sous fonne d'une ligne 
h ygoéchogéne réguli2rement f estonnke, pathogno- 
rnonique de l'affection (fig. 3). Des images échogra- 
phiques haute-r&solution permettront également 
d'objectiver les fissures transmurales linéaires t raver- 
sant la fibrose ainsi que les plus profondes des ulcéra- 
tions et parfois les fistules internes. 

Dans les atteintes rectales et périremles, i'échoen- 
dascopie montre les remaniements du canal anal 
(raccourcissement et retrécissemen t, épaississement 
hétéragene du sphincter interne). Les trajets fistuleux 
et les tractus sinusaux mais surtout les abcès, qu'ils 
soient para-rectaux ou para-anaux, peuvent égale- 
ment &tre pr6cisés. 

gure 4 

Forme aiad de maladle de CFohn. R B. C : Rehausaemamt maximai du 
versai muqueux de ia peroi a la + prkoce, 30 a QS s après 

inlectlwi de produit de mntraste (PDC). 
Acute fom of Crohn '~  dlsease. A. B. C: W m a l  enhBncement of the 

mucosal parl of the Wall h the w i y  p-30 io  46 swonds after 
owitrast rn& (cm) inj-n FS). 
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the delayed and p-fw d cmïmi h the thkkened 
m u m m  bf tbusWntem.  In ooirftastwlth the- 

injection, la diffimltk d'obtenir une réplétion ad& 
quate du carrefour iléaecai au moment de l'examen. 

Le scanner permet de distinguer : 
-les poussées aiguës au murs desquelles apparaît 

un rehaussement maximal du versant muqueux de la 
paroi lors du premier passage du produit de 
contraste, à la phase artériole-capillaire (25 à 40 sec 
a@s injection IV) (fig. 4) ; 
- les stades subaigus de la maladie au cours des- 

quels va s'observer un rehaussement u retardé N de la 
zone de tïbrose pariétale sous-muqueuse. Ce rehaus- 
sement correspond la diffusion du produit de 
contraste iode dans le secteur interstitiel d'une 
fibrose a jeune P ceiidaire (composte de fibra blast es 
plutbt que de fibres collaggnes). Il apparaît et se 
développe au cours de la phase de pst-équilibre (mit 
entre 3 et 5 minutes) apres IV. Ce u wash-in » (rern- 
plissage) lent de la sous-muqueuse ïibreuse épaissie 
contraste avec un ~cwasb-out * (lavage) de la muscu- 
leuse propre donnant ici également une image en 
u~iblem, mais dont la topographie des anneaux 
rehaussés est trés différente de la prdcédente (fig. 5) ; 

- dans les stades chroniques caractérisés par une 
fibrose dense, acellulaire de toute la paroi, il n'y a 
glus de stratification visible et le rehaussement est 
homogène et modéré. 

Dans tous les cas, les stigmates de MICI : &pais- 
sissement pariéml cirwnfkrentiel segmentaire, réduc- 
tion de longueur des segments atteints, pmlifkration 
fibro-graisseuse mésentdrique (ou mtsocolique !) 
importante sont présents. Les spiculations fibreuses 
@rivasculaires du versant séreux signant le caractère 
lmnsmural de l'atteinte [l], 

Bien entendu, les collections abcédées profondes 
et leurs kventuels trajets de htuiisation vers la paroi 
ou le rétropéritoine, les complications vasculaires 

F i  a 
Stéatma focale. ïDM avant (A) et inlmtion de PDC {BI : 

hypodensites nodu- d u e  ci68 sqments 3 ei 4 h*blques 
sans eïfet de mme sur iw sirmtures vasculaires qui les tra- 
W ïDM More (A) and afler (B) CM InWh : 

cmfluerrt nodulas of the 3 end 4 kpaüc segments wtthait 
msss df& on th8 ~m881nQ-thrOUgh m l a r s n r r c t u ~ .  

Figure 7 
A b B a  et maladle de C h .  Aet B : wllmion M w r a  

lnflltrant Bgalemenl le musde p m l a q u e  droit 
Abscess In Crohn's W. A and B anteilor par!atd also 

invdvlng the rigM psoas-ili mie. 



Flgure 111 
Flstule llbale (aspect au transit du grêle). Aspecl &plque de maladie de 
Crohn lléale avec augmentation de I'eepace Inter-amies d al th thna 

pe r l h im  moc l4  L un trmjst flatulnux aseendmt. 
Fituta of the Ileum (small lntestlne enteroolyslo aspeot). Typ!ca feature 
d Crohn's dlsaase wlth an lncreass In Inter-loop apaci and parielal 

alteratlons iaioclated wlth an aacendlng Ilatula tract. 

Fgure 8 
Abcés et mal& de Cmhn. A : Abcès pararectal drok avec Infiltration 
aérlque de la fosse idio-rectala dmite srs uwr mps sais--& B. 

AbslxrssinCmCin'sc&me.ARigMpéirarectalakmwWiak 
in i ïWon d the right ischiirectal space on a serial e n  (B). 

FQum P 
Sthnse flbnuse collque sur maladle de C M n .  RWrkhernent mllqua 

transvsrae segmentaire et hguller entrainant um dllatnüon du ailon dtdt 
et du grale en amont m o c l b  h wie sci8rollpomakea a m  aap& 

en denis de pelgne pathognornonlque. 
Flbrous stenosta of the colon In Cmhn'e dlwsir. Segmentaiy 

and regular trenav~rsal colon narrowlng resultlng In upperdlhktim 
of the rtght cdon and small lntestlne asaoclated wlth sdwdlpomatosta 

wlth typlcal comb slgn. 

(thrombose portale segmentaire),  les atteintes 
hépato-pancrkatiques associees (stéatose focale h6té- 
rogéne, lithiase biliaire, pancréatite aiguë liihiasique 
ou m$dicamenteuse), les atteintes urinaires (lithiase, 
urétdro-hydrondphrose par obstruction rétropérito- 
néale, fistule entéro-vésicale) et rétropéritonéales 
(abcts du psoas), mais surtout les complications 
mdcaniques intestinales (dilatation des anses 
d'amont) peuvent et doivent &re systématiquement 
recherchb (fig. 6 9 11). 

Flskile iiéo-sigm-dlenne (aspect TûM) 
A : Epaiiasiçsement parlétal de ia dernlére anse ilBale 

avez sclésolipomatoss 
B : Sur une coupe plus b a s ~ ,  fislule iléo-sgmokilenne opacHlh par 

le PDC Ing4oli.g tandis que la dwni&e anse a une pogitim plua m. 
Fl$tula of the ileo-caecum flwnodensitometry aspect). 

A parietal thickening of the  last lieal Icop with aclemlipomWs 
B : On a lower mction, opaque fistula of the ileo-cebecum &ter I n g ~ t l w i  

of CM, while the last loop is in a m a r i  mt&r poaltlm. 



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 l h 20 sec selon le type de 
séquences) d'appliquer h techque aux explorations 
des visdies profonds. L'IRM moderne offre la même 
résolution speitiale que le scanner et a des capacités 
d'exploration de la cinétique des produits de 
contraste non spédques h diffusion vado-intersti- 
tide (chélates de Gadolinium) nettement supérieure 

celle des produits iodés hydrosolubles au scanner 
puisqu'de n'est limitte ni par i'irradiation, ni par la 

Figure 12 
Localitiars rectales abcédées de maladie de #dm Cespects IRM) 
A : Cwpe a x e  en pondératm T2 avec su- du slgiel de la 
garçse. Hypersrg* lnRam+re -et d e s a  pare-ieeteux 

asscicie a une cdlectmn riqriidieme r6tm7edals. 
B : Caqx IRM axiale mus jacente en pwidhüm Tl mprès hjsction el 

srppre5SiM du signal de la gmisçe. Wssksammt parihl du mkum ei 
prise de de I'atrnospke g w  @-me- avec 2 ab& 

tath-nxmx cimin et gauche. 
R d  in Crdm's d i  WMR mpcls). 

A: T2-ponderd axial section with suppression of t b  aigrml giwn by tet. 
Infiammatory hypw a n a l  b e f m  the -rn and the para-rectal fada  

in &mc*kikn with a mko-rsctal liquid co8ectfm. 
B : Lpwer Tl -weigMed axial MR s e d m  afiw inj&Jan and suppression 

of the given by fat. Parietai thi~ke~ing of the rectum 
end mrbtmtd appearance of the peri-rectal adipose ttwue Wlth 

two rigM and lefi w r e c t a i  abçEeççes. 

toxicité rhale des produits de contraste, ni par les 
risques de surchauffe d'un tube radiogkne, ni par 
l'orientation du plan d'acquisition des coupes, Tout 
concourt donc h ce que 1'IRM dynamique puisse se 
substituer avec de nombreux avantages au scanner 
puisquleUe fournit des renseignements supkrieurs h 
un moindre risque. I l  faudra seulement résoudre les 
probl2mes liés au coat des examens et ii l'accessibilité 
des imageurs. 

La semiologie en IRM est exactement la meme 
que celle décite au scanner avec les mbmes capacités 
de préciser par le siège et la chronologie du rehausse- 
ment des différentes couches pariétales le stade aigu, 
subaigu ou chronique de i'afEection et par la même de 
pouvoir évaluer les effets de la therapeulique (en 
corrélation avec les éléments cliniques bien sQr !) 
(fig. 12). 

Les séquences en apnée en pondération 112 per- 
mettent en objectivant i'hypersigmi du contenu liqui- 
dien des anses intestinales (techniques d'hydro-MR) 
de se substinier aux méthodes d'opacification pour 
l'évaluation de la langueur des sements atteints et 
pour preciser le retentissement mécanique des 
lésions stenosantes (techniques single shot pondérees 
T2 de type HASTE, RARE, single shot FSE ou 
BE). 

L'iRM a déj8 de langue date montré son intérêt 
dans l'exploration des lésions péri-anales et péri-rec- 
tales, en particulier par son aptitude il préciser l'ex- 
tension en hauteur et circonférentielle des lésions, 
qu'elles sitgent dans ou en dehors de la paroi ano- 
rectale. L'emploi d'antennes de surface e n d o r d e s  
permet d'obtenir des images d'une très haute résolu- 
tion anatomique, concurrentielles de ceiies de i'endo- 
sonographie. 

Dans i'exploratim des fistules profondes périr- 
tales sus-lavatoriennes, l'antenne corps etlou une 
antenne de surface pelvis sont mieux adaptées et 
représentent un examen moins contraignant. 

Qneiie place reste-t-il pour htr opadications 
d@wp dens la mslaùie de Croh ? 

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

1. Dans les atteinfes gr~nulumateuses du griie, l'en- 
téroclyae conserve trois grandes indications : 

- 1'6valuetion de la longueur des segments atteints 
(en sachant qu'elle n'est qu'approximativement cor- 
rél8e avec les découvertes chirurgicales) et surtout du 
retentissement mécanique de cette atteinte (y com- 
pris 1a confirmation d'&ventuelles fistules internes), 
Dans cette optique, l'opacification a effectivement 
une place, jusqu'h ce qu'on puisse lui substituer de 
façon courante les techniques d'hydro-MR qui 
apporteront les memes résultats sans irradier le 
patient ; 

- le diagnostic et l'évaiuation d'une récidive 
aprts résection chirurgicale (le plus souvent ileo- 

Volume 29 - N 0 3  - 7899 Acta E m h w p i c a  



colectomie). La récidive siégeant en régle sur le grêie 
immédiatement en amont de I'anastomose ; 
- la confirmation d'une iléite terminale lorsque 

l'ilhscopie n'a pu etre réaiisbe. Il faut alors un exa- 
men de haute qualité, p u  enidroclyse avec &tude 
sous compression abdominale dosée, soigneuse des 
images muqueuses de l'ilkon terminal en s'aidant des 
modificateurs du comportement (abopiniques IV). 

2. Dans les atteintes coliques, malgré la quaüte des 
images fournies par la technique double contraste, la 
pratique du lavement baryté ci !& fortement diminué 
pour n'etre réservée qu'aux insuffisances et aux 
échecs de l'endosmpie soit dans le bilan d'extension 
des iésions, soit dans l'évaluation des complications 
mécaniques (sténtuses, fistules entérowliques, colo- 
vgsicales ou génitales, etc.). Assez curieusement mais 
soyons patients, i'endoscapie virtuelle par scanner ou 
IRM ne paraît pas avoir susciié d'engouement dans b 
domaine des maladies idlammatoires chroniques 
wliqueg. 

IMAGERIE RADIOLOGIQUE 
DE LA COLITE ULCLREUSE 

Malgré l'aptitude des images du lavement baryté 
en double contraste à préciser l'étendue des lésions 
en longueur ainsi que leur état anatomo-patholo- 
@que macrosoopique précis, ce -type d'investigation a 
pratiquement disparu de la pratique radiologique 
actueile. 

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

Bases anaîomepathologiqires de l'imagerie 
de h colite uicéeuse 

La colite ulcéreuse se caractirise par une 
atteinte inflammatoire touchant préf6entieiiement 
la muqueuse rectwo1ique. LRS lésions s'étendent en 
nappe continue du rcctosigmoïde vers le côlon 
d'amont. Les anomalies de longueur (raccourcisse- 
ment) et de calibre des segments coliques atteints 
sont dues h une hypertrophie de la rnw~laris muco- 
sac dont l'épaisseur peut être multipli6e par 10. La 
sous-muqueuse est épaissie par un inijltrat inflamma- 
toire œdémateux dans les formes jeunes, devenant de 
plus eu plus fibreux avec l'évolution. 

Les poussées s~ccessives entraînent un &paississe- 
ment circoaférentiel rdgulier de la paroi statistique 
ment moins important que dans la maladie de Crohn 
(mais avec un t r ès  large recouvrement des plages de 
dispersion des valeurs mesurées, ce qui ate ptique-  
ment toute signification diagnostique h ce signe). 

La prolifkration fibro-gaisseuse alentour des 
segments coliques atteints est plus limitée que dans la 
maladie de Crohn à l'étage colique et le versant 
séreux ne présente pas d'éléments trabéculaires 
fibreux comme on en observe dans cette affection 
(fig. 13-1 4). Daas les atteintes rectales évoluées, l'es- 

Fl~we 18 
Ag& matorna-p- lm typique de RCH. Aiisinto mu- 

et sweïnuqueuae - fk~aUar#i  el d u t t  Mno-Iwc-Itü en Ih 
e t p $ F e d e l a m q u w n s ~ . A b m ~ e e d ' ~ & b m ~  

au ds la m. 
Pathdoglcal aepeGt typlcal of cdWs, Inwlwmimi 

u $ t h ~ ~ m d a r u b m u c w i a w i t h ~ B h d a f l b r l n  and le- 
m & g n ~ n e e m s e d m ~ N o ~ n f d t h e m u ~  

or- 

Flgum 14 
Abcès -6 I une RCH (aspect TOM). A k k a  r e l r c - m  mulant 

en dedm le p o i ~  gauche. Epa- c i r c o ~ n W  collque 
p ~ k  avec prollfdratlon gral- m signe du p e i p  pient 

(à la dM4rm-m d'une a n t a  de type h h n ) .  
&cesri In ulwabive coiltle (Cl-. Retro-pemonsal absceaa 

ushing Inskie the lett psoaa. Ctcimifarentlal thlckening 
of the Lfl o o h  with a d l m  p m i W a r  wslhout obviws comb sign 

fin c o m t  wtai ûohn'a dlwese). 

pect de microrectum avec parois circonfdrentielle- 
ment épaissies, noyé dans une importante surcharge 
lipomateuse phirectale est tr6s évocateur, mais on 
peut observer des aspects très proches dans les mala- 
dies de Crohn atteignant le rectum (dans ce dernier 

,cas, leslravées fibreuses spicdées du versant adven ti- 
ciel de la paroi sont des éléments prkieux, témoin du 
caractère transmural de l'atteinte). 

Dans les évolutions chroniques, peuvent appa- 
rafire des lésions polypeuses inflammatoires ou cica- 
triciella (polypes en pont, en batonnet) qui peuvent 
ttre très nombreuses, épaississant la paroi de faqon 
inhabituelle et pouvant même former des masses 
endoluminales à l'origine d'invaginations colo- 
coliques chroniques. 

Dans les formes peu évolutives ou après traite- 
ments corticoïdes, on peut voir apparaître une méta- 
plasie graisseuse de la sous-muqueuse qui est parfai- 



Figure 15 
Aspect TDM d'uns RCH peu évolutive. Epaississernent pariéfal 

sigmoTdien avec m8taplasie graisseuse de la sous-muqueuse dont la 
dençlt&negative est volsine de celle de la graisse péri-digestlve. 
GT aspect in slowiy evolving ulcerative colitis. Sigrnoid parietal 

thickening wlth adipose metaplasia of the sub-mucosa which negatlve 
density resembieç the one from pefl-digestive Tat. 

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

Outre la stéatose hépatique ou une éventuelle 
pancréatite médicamenteuse, certaines complications 
extra-intestinales sont imporlantes h retenir, car pou- 
vant être dépistées par l'imagerie, notamment la cho- 
langite sclérosante associée une fois sur deux à 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 égalemenl toucher la voie 
biliaire principale pédiculaire. 

Enfin, des complications néoplasiques peuvent 
émailler le cours des lksions coliques sous Iorme 
d'adenocarcinome qui, en se développant dans une 
paroi épaissie par la fibrose, revêtent souvent l'aspect 
de sténose allongée à raccordement progressif infun- 
dibuliforme << pseudo-bénignes B. La dégénérescence 
adénocarcinomateuse des canalicules biliaires (cho- 
langjocarcinome ou carcinome cholangio-cellulaire) 
est également une con~plicalion redoutable et redou- 
tée de la cholangite scl6rosante: qui s'observerait 
dans environ 10 % des cas. 

Particularités techniques et sémiologiques 
de l'imagerie en coupe de la coIite ukéreuse 

1. L'échographie (et l'échoendoscopie pour les 
atteintes rectales) montre l'épaississement circonfé- , 

rentiel régulier de la paroi digestive et permet de 
s'assurer de l'absence de renianiements majeurs de la 
graisse périrectale. 

2. Le scanner montre l'aspect tubulé du recto- 
côlon atteint. Le raccourcissement de la région recto- 
sigmoïdienne se traduit par le fait que tout ce seg- 
ment est visible, de la charnière à la jonction 
sigmoïdo-colique sur une seule coupe : 

- dans les formes subaiguës et chroniques, la 
paroi est circonférentiellement épaissie, de façon 
généralement modérée, sans signe patent de fibrose 

sur le versant skreux. Lorsque l'hypertrophie parie- 
tale est marquée, on peut suspecter la pr6sence de 
remaniements polypoïdes importants (polyposes 
«géantes x avec parfois véritable entéropathie exsu- 
dative). 

La métaplasie graisseuse de la sous-muqueuse se 
traduit par l'élargissement de cette couche dont les 
mesures d'atténuation permettent d'affirmer la 
nature adipeuse. Sa survenue serait favoriskc par les 
traitements corticoïdes : 

- lors des poussées aiguës ou subaiguës, on voit 
apparaître aprks injection de produit de contraste, 
une stratification pariétale qui correspond la sous- 
muqueuse épaissie par l'œdème non rehaussée entre 
deux zones d'hypervascularisation correspondant à la 
musculeuse propre pour la couclie cxterne et aux 
vaisseaux capillaires accolés à la muscularis mucosae 
épaissie pour la couche interne. Celte stratificatjon 
n'est pas spkcifique de la colite ulcéreuse et des 
aspects proches peuvent Gtre observés dans la plupart 
des atteintes coliques aiguës infectieuses (en particu- 
lier colites pseudomembraneuses) ischémiques 
(ischkmies artérielles subaiguës, ischémies veineuses, 
réaction du greffon contre l'hôte, etc.) mais égale- 
ment lors des poussées aiguës de la maladie de Crohn 
colique 

- dans la complication gravissinie qu'est le mdga- 
côlon toxique au cours des colites ulcéreuses fulmi- 
nantes, le scanner montre la distension liquidienne et 
gazeuse majeure d'un côlon aux parois amincies qui 
peuvent parfois Etre le siège d'une pneumatose pari&- 
tale avec aéroportie ; il montre le cas échéant le pneu- 
mopéritoine et les kpanchements liquidiens inter- 
anses traduisant la perforation ; 

- pour le dépistage scanographique des coinplica- 
tions néovlasiaues coliaues de Ia colite ulcéreuse. il 
faudra rechercher soigneusement toute variation 
localisée de l'épaississement pariétal, surtout s'il est 
circonférentief et s'accompagne d'une stase fécale 
d'amont (hg. 14 el 17). 

Figure 16 
Néoplasme colique. Infiltration pariétale bien iimitm en trognon de 
pomme du côlon transverse avec stase colique d'amomi sur RCH 

pancolique avec métaplasie graisseuse de la sous-muqueuse 
du &Ion gauche. 

Colon Fancer. Well defined tcapple core b b  panetal infiltration of the 
transverse colon with upper colon stasis in ulcerative pancolitrs with 

adipose metaplash of the left colon sub-mucosa. 



Ie pas it la cholangio-IRM quand une cholestase 
biologique fait évoquer le diagnostic. En cas de 
ntgativité ou d'incertitude de la cholangio-IRM. il 
est sûr que les lésions sont minimes (stade 1 de la 
classification de Majoie 121) et c'est donc A la ponc- 
tion biopsie du foie qu'il faudra avoir recours 
(fig. 18 et 19). 

ColoncanceP, 
S-ndd m n l n g  with s m m  d tha Jgmold W ~ I  

Mortened 8nd by C7 (A) and baryum enorna m. 

Dans l'étage sus-mésocolique, on aura soin de 
rechercher une ou le plus souvent des dilatations seg- 
mentaires des voies biliaires intra-hépatiques, mieux 
visibles h la périphérie du foie. Les parois vésiculaires 
devront être examinées avec soin, tout nodde parid- 
ta1 devenant dans ce contexte hautement suspect de 
greffe adénocarcinomateuse (10 % des greffes néo- 
plasiques sur cholangite sclerosante se font sur les 
voies biliaires extra-hkpatiques). 

3. L'IRM a surtout une importance dans la 
recherche de signes en Iaveur d'une cholangite 
sclérosante. tes atteintes initiales sont dblicates h 
affirmer m%me sur des cholangio-IRM d'excel- 
lente qualité mais lorsqu'on connafi les risques de 
dkcompensation ictérigène ou de surinfection des 
lésions par la cholangio-pancréatographie rétro- 
grade, il est certain que cette technique doit céder 

Figure 18 
tkupe frwrtale &al- d i  20 mm en dquenœ de Ehdang'wIRM 

(Single Shot Fast Spin Echo avec un TE mii de @û0 ms). 
Altemance de d l W n s  el de ktrklssernents IrP8guiiem deç mka 

Mlalres Intrehbpatlques. 
Cholangio NMR. 20 mn-thii frontal section 

in a e h o l a r i g ~ w ~ ~ ~  quenca 
(SkqieShot fasi Spln Edm wlth m uih TE of 800 rns). 
h t e d  W g u t  dlk-n and m i r t g  d intra-hepatlc 

Hllat'y dueta. 

Rpre  16 
Cwpefrontale ép&w da 20 mm en sBquence de cholanglo-IRM 

(single Shot F M  Spln E c k  wec un TE effectif de 800 ms). 
Ar6t m fond de t u b  h & de lavoie biliaire prlnclpale en amont 

d'un cl-mianQkardnwne du baa cholédoque sur chdanglti aelbroaaob 
MI& at dllatatiws rnuüiiformes des vols8 blllalree 

Intmh8patiques). 
Cholmnglo NMR. 20 mm-thlck fmml secaion ln i choim-~I*HMR 

sequence (Slnale Shot fast Spin E h o  with an effedmTE of 800 m. 
T a t  t u b a  haped arxtmlty d the main biliary duct a b m  a cholmgb 

carcimm of the lower ~hokdccal duct Li evolved mlclsroslng c h o ~ t t l s  
mmls and monlllform daatatiwi of Intra-hepatic biliary ducis). 
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AU TOTAL 

L'imagerie radiologique des MICI doit comme tou- 
jours &tre une imagerie clinique. Les t r h  belles Iésjons 
observées sur une mucographie en distension dans 
une entéroclyse ou un lavement en doubIe contraste 
n'ont pas dYint6r€t si les endoscopies sont pratiquées 
pour permettre les biopsies ou dépister les complica- 
tions dysplasrques. ii n'y a donc plus lies sad cas par- 
ticulier (endoscopies impossibles techniquement. 
bilan d'extension en amont de l&sions sténosantes, 
etc.) de recourir aux opacifications digestives. 

La contribution loi différenciation colite ulcéreuse 
- maladie de Crohn reste au contraire d'actuaii té : les 
patients porteurs d'une coJite ulcéreuse ont plus de 
risque de dévdopper un cancer et leurs voies biliaires 
intra-hdpatiques doivent être suweillkes, ils sont can- 
didats h la realisation d'un réservoir colique aprks 
colectamie totale. Un teIIe chirurgie est discutke en 

cas de maladie de Crohn car une récidive pourrait 
s'observer sur le réservoir iléai. La clinique, i'endo- 
scopit et l'histologie ne donnent d'arguments décisifs 
que dans deux cas sur trois. La capacitk qu'ont les 
méthodes d'imagerie en coupe d'objectiver le carac- 
ttre transmural de I'infImmation par la mise en évi- 
dence d'anomalies du versant séreux rendues encore 
plus nettement visibles par la prolifération fibrograis- 
seuse pkn-intestinale en font des 6lémenb d'appaint 
dont il ne faut pas méconnaître l'importance. Les 
contours externes des parois coliques épaissies sont 
réguliers et lisses dans 95 ?'O des colites ulcéreuses, 
tandis que les spicdations fibreuses du versant sércux 
du &Ion s'observent dans 80 40 des colites grando- 
mateuses. Le diagnostic différentiel peut être établi 
sur ces arguments dans 90 h 95 % des cas, notamment 
d m  les stades assez pr- de la maladie. Sachonv 
donc recueillir ces dlkments et en tirer parti pour 
écIaircr un probkme encore dficile malgr6 l'abon- 
dance des moyens déployés. 

1. GORE R.M.. GAHREMANI G.G., MILLER F.H. - Inflnm- 
matory dicase. In MARGULIS A.R., Modern imging ol the 
atimentaq tube, 191, Springer ed., Berlin, p. 185-215 

2. MAJOIE CB.LM., HUBRWTSE K.. -ERS J.W.A. - 
Primary sclerosing cholangitis. Abdominul imagkg. 1997,22. 
194-198. 

INTRODUCTION 

Progress in imaging techniques requira constanf 
re-evaluadon of rheir real u added value in the dia- 
grrosis andhr therapeutk foliow up of direases. Bases 
for a l o g i d  algorithm of the succession of examina- 
tion p r o c e d m  mïw take kto acc~unt  ari optimal glo- 
bal cost/eficiency rate but, m o ~ f  of all, must avvid 
investigafrafrons giving r e d u n b  msutts. 

The expioraion of i t t f z m l a r o ~  bowtt diseme ai- 
rely represen& a m d e l  in digestive pabholog): due ta 
necesary interfermees betweert endoscopie investiga- .> 

t h  techniques and the difirent mtYiods of radiolu@- 
cal imugitzg: burite wnfrast b u  &O tcl~rasotiography, 
compured tomogrnphy and M M  in a aurf ih lre .  

Thus, the rnrionak behind indications fur such or 
such exmination procedure mwt result from clinicd 
circcunstances, fhe ease of access tu the techniqua and 
îhe cornpetence of the operaiors, bi& mosr of ail from 
the objectives a imd in pathology management. 

T k  more and more @quent use of tornugraphy 
ùnaging - ulmsonogruphy md compuied to7PuIgp.a- 
phy in particular - in front of abdominal pains 
nridlor fever WnpIies t h t  very often h e  s m a  proce- 

3. REGENT D., GAY G., SCXIMUTZ G.. FLQQUET J .  - 
Intestin grkie. Mieux I ~ T B  le scanner. lin : Bmt P., Regcnt Il., 
Ammil digestif 1998, Société Fran- & Rndiologk. Paris, 
p, 95-104. 

dures l d  fo the evocation of a diagnosb of IBD, in 
varticular in Crohn's discase but abo in the acute 
forms of ulcemtive colfi.  The prohlem is even rever- 
sed sometimes since this dingnosis of IBD, wkicA car- 
ries severe psychological implications for bener and 
better informed patienrs, is aasily botched during 
romography imaging> that resulting in real film difi- 
culties in the relatiorwhip between &t> patient andor 
the differenl speciaIists who took him in mre. 

Tkerefore, it h wirnin t h e  buunduries fhat th 
current posirion and lim'is of mdiologicai irnaging in 
IBD h v e  & beset: 
- &O evoke the dingna,~is from tovnography h a -  

ghg lechiques ro the bal  knowkedge by irsing p r m k  
crùeria of anaiysis relying on rstablishcd macroswpic 
ana tumu-pmhalogicul data ; 
- to know how to restrain one's enthwiasm in 

order to avoid dingnosis by acess, in particular in 
front of womtive abdominal aute  or subarnde pairilF; 
- io keep indirect imaging techniques such as 

contrasting methods, whntever this technique is, for 
cases in wh ick other enduscoplc or radiological 
methods did not give the appropriate answers to the 
questions ruised. 



RADIOLOGTCAL IMAGING 
IN C R O W S  DISEASE 

It LT in ihe granulomatow iikeases of the digestive 
tract thai are ewotanrered I ~ E  greutest difficdtks, buf 
ulso ckc greatest cliagnosric satisfuctions ùa cross secrw- 
nal irnaging. 

The specific characteristic of ihe cttronic injlarn- 
matury grrandornatous compomnt oj  Crohn's dhease 
is its !ransrnural nuture. Therefare, tomogruphy im a- 
ging shoulrl be aimed to r e v d  these mcroscopicdy  
visibk pro? fs of the involvement of the serous part 01 
the intestinal wall (Fig. I ) ,  

Too muny imaging studies only measured the 
thkkms of the pathologiclal intesrinal wall, which is 
mt by iuelf a discrirninating diagnostic factor when 
compared to otkr infratnmarory diseuses (eitker acute 
or chronic ones), or even 60 some tumors, One m m  
tuke advantuge of the ability that now have cross sec- 
tional itnaging techniques rro analyse the different 
parietai! kayers and their perironcal environment in 
order to complete datu fr0m the vision of epitkdial 
Lesiom thruugh endoscopy. 

Thus, one sho~dd keep Ua mind t u ,  besides nun- 
specific elemen fs ssuch as ~ h e  circumferentïal thicke- 
ning of tFme digestive wald and the shortenhg of the seg- 
ment Wlvolved, the specijîc features of Cmh's alisease 
are: 

- t h  extent of îhe peri-lesian ftbro-adipous proli- 
ferdion (creeping fnr), in partidur when the colon is 
involved, whick doaï not have its eqasal in any chronic 
diseuse (in partkular in uicerniive colitis) ; 

- the typical manifestations of Bbrosis on the 
serous part of the wall witk a cIevelopiPtgfibt09is ulong 
the dilated right vessels within a mesentery mlarged by 
an excess in fat. The wh ole picfure gives the typical 
c comb sign in ikal diseuses (Fig. 2) ; 

- during acute phases, there is an itnportant 
uedema of the sub-mmosa and chorion, pe@ctly &- 
tinguishable from the muscularis propria. There 
appears a kind of siratijïcatianon (r target n, picture) with 
thc differenr cross secrionul imaging techniques, in 
particiihr those susceptible io e h c  the sigml given 
b y  vascular structure (Doppler, mrnplsted tomogra- 
phy, fast dynamic M R i  afrer injection gadolinium). 

Technical and semiologhl h a i r e s  
of tbe different cross sedional ima- techni- 
in Crohn's disease 

1. Ultmography. It should make me of nwthods 
providing the best image guality such as high fre- 
quency probes (5 or 7.5 MHz} and* if necessary, of 
upplieatiofls of flux's color coding, eithrr by classical 
color Doppler or by power Doppler. 

In the ileum, the circwnfereniial rhiekcning is hyper- 
echogeno us in general, fhis feature being relared to 
sub-mucosal fibrosk. The ftbrosis of rhc serom part 

and its spiculatiam along the right vessels cala Be 
visualised as a regularly fesiooncti hypoechog~naus 
line, typical of the disease (Fig. 33). High definition 
ultrasound images wikl afso aiiow ro visualise linmr 
transmural fissures crossing fibrusis as well as tPse dee- 
Pest of uicers and sometùncs even infernal flsiuh. In 
rectal and perirectral furms, entlosonography shows 
remodelhg of the m a l  canal (shorming cuid narro- 
whg, heterogeneous thickening of the infernal sphinc- 
ber). Tke pdh of fifuias and sinuses, buut most of ail 
abseesses, eithcr para-rectal or para-nnwl ones, may 
also bc observed. - 

2. Computed tomography. Computed tomugraphy 
is currently the preferred tomography imging method 
for intesrino-tnesenteric structtwes. quality of its 
3D images and its ahiliiy to explore in detaih the kine- 
cic of the enhancement of the differenr intesfino-mesen- 
teric s fruciur~s thanb tu a rapM acquisition mude pus- 
sible by the helicnl technique allowed computed 
tomgraphy to fake the lead. 

Inkmt  of oral opac i+ t io t i  inlestinal s fucfum, 
in parricular in iho-caecal forms, remaim controver- 
siaL Ifs reai value is its abüdy to visualise the paths of 
in terreal fiîulas ~s well as ulcers pmetrating the thicke- 
ned walls, Drawbacks are related fo artefacts created 
by the irzterfnces between air und Lhe contrust meda, ta 
the lesser etase in revealing tk e k c r n e n t  of the dif- 
férent parietal lny ers after injection, to the difictlculty tu 
obtain a suitable repletion of the ileo-caecal cross 
during examinotion. 

Computd tomography allows to distuiguish ber- 
ween : 

- acutephase in which a maximal enhancement of 
the rniurous part of the wall appears during the fîrsf 
pass of contrast salufian, at the arteriolo-caplllary 
phase (25 to 40 seconds afier IV injection) (Fig. 4) ; 
- subacute stages of the àkease in which one will 

observed a w delayed D enhuncement of the wb-mwo- 
sa1 parietal fibrosis zane. This e n h m c m ~ n t  corres- 
poncls tu the diffusian of the iodinated contras: media 
within ihe interstiiinl part of a a recent IP cellulnr fihro- 
sis Iesion (consisting offibro blasts rather chan collagen 
fibers). II takes pluce during the post-equilibrium 
phase 0.e. hetween 3 aPid 5 minutes) cftev IVinjecth. 
This slow a wnsh-in B of the thickened fibrous sub- 
mucosa is in copafrast with a a wmh-ouf w of the musa- 
laris proprin w M  gives aLvo hem a u target s imagt, 
but in which the topography of the enhnnced rings is 

"very differe~t thnn in Ehe former stage (Fig. 5) ; 

- in chronic sfages churacterized by a depise fibro- 
sis wiihout cellular iyfiitrate of the whok wa& there is 
no visibk stratification any mure und the enhancement 
is homogeneomrs and moderate, 

In aü cuses, the stigmata o,f fiîD such as segnmen- 
hry ciremfircntial thkkenirag qf the wrall, reduction 
in lengfh of the segments involved and important 
mesenteric (or mesocolonic !) fibro-adipose proli- 
ferahon are prarent. Perivascuhr fibrous spiculations 
of the serous component are a sign of tralnsmural 
Islsion [Il. 



Of course; one c m  and skouId systematically 
look for deep abscesse.~ and their possible fisrula 
paths towark the wdZ or the retro-peritoneurn, vas- 
cular cumplicrrtions (segmentnry portal th rom bosis), 
associated hepato-pancreatic lesions (heterogenuus 
focal saatosis, biliary lith~usi., lithinsis-induced or 
drug-induced ocu fe pancreati f is), urinary lesians 
(lithinsis, uretero-hydronephrosis by retro-peri- 
toncal obstruction, fisruln berneen inlestine and 
gall blndder) and retro-perironcal lesions (abscess of 
the psoas muscle), bard ulso most of al1 intestinal 
mechaaica l complications (diiatation of the upp er 
loops) (Fig. 6-11). 

3. MRI. In that case LOO, ùnprovmmrs in modern 
imaging devices aliowed, by considerably reducing 
the acquisition t h e  (now possible w ithh an apnea of 
1 îo 20 seconds & p d i n g  on the type of sequenees), 
to apply rhis technique do the e,ploraiion of deep vis- 
cera. Modern MRï offers the same spatial resohtion 
than cornputed tomography and is able to explurt. the 
kineh of no lt .cpacific contrcistûtg soLutias with v u -  
culo-interstitial diffirion (Gadolinium chelatm), this 
kingtic bein,g far betfw than the one of iodinuted 
sohble sobriuns used for computed tomography, 
since it is l M c d  neither by irradkdon, nor by the kiti- 
ney tvxicity of contrmt sokutions, the risks fur 
overheating fiom radio cubes, the plane of tornogra- 
plzy acquisition. Thus, everything suggests thot MRJ 
shouid replace computed tomography thnnks to ifs 
m y  ndvantages, since iî provides bel ter information 
ar a iesser risk. Only probletrts rehted tu fke cosr of 
examinarions and to the avaihbility of imagers 
re~laain fo ba solved 

Semiology in MR is exactly the same fhan in corn- 
puted tomography with the same propertinï of being 
able to precise - given the bcation and ch.ronoiogy of 
the enhancement of the diflerenf parietal iayers - 
whether the disease is in an acute, subacuie or chronic 
stage, and tkerefore of being able to appraise the 
effects of tkrapy (in correlation with ciinical elemen rs, 
of wme !) (Fig. 12). 

n-weighted apnea seyuences aaElow - by sho- 
wing the hyper signai of the liquid content in the intes- 
tinal loops {hydra-MR technique) - to replace ofher 
contrastittg methods for the evaluaîion of the length of 
the involved segments and .for appraising the mcchani- 
cul consequences of stenosing leswns (72-wcighred 
single sAoî iechnique of the HASTE or RARE type, 
single shot FSE or TSE). 

MR ulreudy showed ih vahe in. t h  exploration of 
peri-rectal and peri-anrri lesioas, in partBnrlar through 
its abdi0 in preci~ely deftning the heighr and circrm$e- 
rence of the extension o,f the leswm, lomred within or 
oufiide the ano-rectal wali. The use vf surfac~ endo- 
rectal mils allows to obtah very high ranatomical reso- 
lutiun images, sipngar to the ones obtained by endoso- 
nography. 

In the exploracion of detp .sus-ievutoh perirectal 
fistulas, a body coil aradur a pelvis surface antenna 
are more suitable and make the examinatiun des$ 
conrttaïning. 

1s there SM m m  for digestive ruintmhg 
techniqw in Crobn's disease ? 

The importance a f contrasting techniques in h i l y  
pr&e a now considerably redmed. 

1. Granulomatous lesions of the smali intestine. ln 
these lesioras, enteroclysfi is still indicnted in threc main 
cas es : 
- in the evduation of ~ h e  bngth of the segments 

involved (while know ing i h t  this is unly an approxi- 
mate, to ke correlated with surgical observatio~tr) and 
above: ull in rhe ~valuation of rke mechanical conse- 
quences of the disease (inciuding in ~ h e  c o n f i m i o n  
of possible internul fistdus). Tu Ais  purpose, op&@- 
cation techniques truly play a rok, until hydro-MR 
techrziques codd rephîe 1 h ~ m  in duiiy practice, brin- 
ging lPLe s m c  remlts without irradiation of the patient; 
- br the diagnosis und  evaluarion of recurrence 

a@r surgicul resection (ileo-colectomy, most ofien). In 
generalj recuvrence is iocated in the smnll intes fine, 
Utanaedlotely abovc ihe arnastomosls; 
- in the confsrrmition of tertninai ileilis, when iko- 

scopy could nor have been perjfornzed In that case, o 
VEV high qiinliry examimtion & mquired, by entero- 
clysis with a careful study und~r  appropriate &&mi- 
ml compressiun of the imagas of the terminul ileon, 
with the use of drug induced hypotony. 

2. Involvement of the coIon. When the colon is 
involved, &spite the qualisy of ima~es provided by  the 
double-conrrast technique, the practice of baryum 
enema drug inducea! hypolony has becorne very 
m u m o n ,  restrkted to deficiencies and failures of 
endoscop y either in staging the lesions or ÙI evaltmting 
mechanical cumpiications (stenosis; enterocoloriic, 
intestine-gdl bhdder or grnital fistu lns...). Curiously 
enough, but one shotdd be patient, virtuai endoscopy 
by computed fomography or MA does nor seem to get 
attention in th Beld of chronïc inflamrnatory diremes 
of the wion. 

RADIOLOGICAL IMAGING 
IN UKERATIVE COLTTIS 

Desp$e the ability of imp from doubb-contrast 
baryum emma bo precise the extension in 1engt.h of the 
lesion$, as well as to uccurateiy define thir macrmco- 
pic pa fhological status, this type of examination ahosa 
compktely disappeared from crcrrent radiologicai 
p radce. 

Cmnt ly ,  it is also through cross seciional imnging 
h r  the radiologid encoumm ukerative coiitis, tnosr 
offen ditring cumpliccrtions. 

Ukemtive wlitis b chai-acterieed by inflanzmn- 
tory i e s b m  preferentially hvolving the recto-coiunic 
mucosa. These lesions utend as n contiatlous layer 
fiom the rectosigrnid upward to the colon. ABmrm- 
WBY in length (skortenhg) and mliber of the hvolved 
colon segnaenb resdt fiom kypertrophy of the rnuscu- 



laris mucosae which thichess may be increased ten- 
faid. The sub-muosa is thickened by an oedemutous 
in flammatory infilirate in early stages, evol ving 
to war& fibrosir wiîh W. 

Successive acute phases trigger a regdar circurnfe- 
rential thickening of rhe wall, statisticslly lcss pro- 
nounced than in Crakn's disease (but values from cke 
IWO diseasw largeiy overiap, removirng any diagnostic 
signiflçance frorn that sign). 

T h  fibro-adipose prokiferation around the seg- 
mnts involved is more restricted tu the colon than in 
Crohn's diseme and the serous part &es noof inclt.de 
trabecuiar fibrous elements such as t h o ~  seen in 
Crohn's disease. In hte stage rectal fom, a microrec- 
mm aspect w ith circmfemnrialfy thic kened walis, 
embedded in a grear perirectd adbose overlaacl, is a 
very evocative sign, btaf very slmilar aspects may alsa 
be observed in rectal f o m  of Crokn's dkease (in the 
latter case, the spiculated fibrous e l e m m ~  of the seruus 
part are precious signs, highly suggestive of the frons- 
mural nature of the lesion) (Fig. 13-14). 

During chronic evolution, ïnfirnmatory or post- 
inflarnmntory polypous Iesions m y  appear (bridge- 
shaped or fiii$om) ; there can be mmany of thern, resul- 
ting in an unwwl  thickening of the wall and being 
men able t~ fom mdolurninad rsuasses & the ongin of 
chronic colofiic invaginatiom 

In slow-evolving f o m  or afrer corfncotheuapy, 
one mny see adipose mtaplasia of the sub-mucosa, 
perfedy detectabb by endosotwgraphy or, men more, 
by coplaputed tomography (Fig. 15). 

Besides liver s&atosk or a possible drug-indiscd 
pancreatitis, some ex f ra-intestinal comp fications nre 
impo-r ro keep in miad, shce t h ~ y  c m  bs fomd by 
imagkg Us pam-cular scleming cholan@ arrociaçed 
with half of u/cerativc c o l f i  cases. This segmentary 
@rosis with the developmmt of i* onion bulb-skapd 
audules arourmd the curral is mosbly fouad k infra- 
hepatic biliary ducts, but can also invalve the main 
pediculnr biliary duet 

Lasr, neoplastic compücaihtls may occur during 
ulcerative colitis such m adenocarchomas which, as 
they kvelop in a wail thickened by mrosis> offren mke 
the aspect of stretched stenosis (u pseudo-benign B 

fesions w ith progressive infiuidibuli form tramition 
The neoplascie ~ansfurm~lion of b b r y  ducts into 
adenocarcinorna (cholangiocarcinotnu or ckolu&o- 
cellular carchorni) i~ alri a dreadfirl cornplicntion of 
sclerosirig chotangisis, which would be observed in 
aromd 10 % of cases. 

Techniml and semiologimi fea- 
of the different ac~ls secüond imaging techniques 
in ulcemtive colitis 

1. Ultrasonography . Ultrasomgraphy (and m h o -  
nogmphy for rectal forms) shows a se* circumfe- 
retttial thickening uf the digestive wdZ und a/dows bo 
check for the absence of major remodelting of the 
periredal fat. 

2. Computed tomography. Compufed tomography 
shows the tubular aspect of the recto-colorz The s h r -  
teniag of the recro-sigrnoid region results in the facr 
rhat ail th& segment W visible in o shgk slùe: 
- in subacute and chronic form, the wall is cir- 

cumfermfially thickened, in genarai in a moderate 
way, wilhout obvicllac sign of fibrasis on the Seruus 
p m .  When the parietai hypertrophy is impormb, one 
can suspect the presence of large polypoid reode lüng 
( n  gianr a polyposis wich sometimes real exsudative 
enleropathy). 

Adipose rnetaplasica of the sub-mwasa m l t s  in the 
thickening of #hi5 Iu y er, which artentllltbn measures 
aiiow to confirm the adipose mime. I f s  occurrence is 
fivored by corticoid treatmnts: 

- duritzg acute or subucure phases, one cari s e ,  
afrer the injection of comiast media, a parierai s r n i f i -  
cation whùh corresponds to the thickned sub-mwma 
By oeàemu in befween rwo hypeniascdarized zones 
fortned by the mwcularis propriu as the exteml iayer 
and by the catpilltar-y vessels coupied ro the fhickeaed 
muscdaw mucasm as the interna1 hyer. Thàs stratifi- 
cation àr nof specific of ulceralive colitis and s imhr 
aspects m y  be observed in rnost form of hfectr'ols 
acute colitis (pseuùomembranolar; colitis in particdar) 
or ischemic coliris (subacute artery ischemiu, venow 
ischemia, grafi versus hast diseas e...) but also du ring 
amte episodes of colon Crokn's disease; 

- in the very severe c o m p ~ n  calied tuxic mega- 
mbn in hyperacute uiceraiive colitis, compured tam- 
gmphy shows the mujor iïquid rurd gmeous dis~nrwn of 
a cabn wirk tkin walis whûh may contain air; in other 
c m ,  it shows air and ltguid berneen rke i n M  loups 
witkin tke penpentonm, as the rault of perforadon; 

- for rhe screeaing by computed tomography of 
neophf ic  complications in the colon of ulcerative 
colitis, one will have ta carefuily fookfor any localized 
variation in wull chickness, namt of al! if it is a h u m -  
ferential thLckening and cornes with upper fa1 stasts 
(Fig. 16-1 7). 

In the upper abdominal cavity, one wiil look for a 
single, or more ofleva for several segmmtary dihtntions 
of inrra-hepatic biliary ducts, betier seen in the liver 
periphery. The gai1 BLudàer w a b  wiii have to be m e -  
fdIy Iooked or, for my parierd nodule in t h a  cornent 
could be highly suspicious of adenocarcinorna (10 % 
of neoplastic extensions in sclerosing cholangitis 
.occurs in exit-a-hepatic biliary duch], 

3. MN. MRI is mostly valuabk in the search for 
signs of sclerosing chiungitis. Early affeciiam are not 
eusy to diagnose, even from top-gcrali~ chobangia-MR 
examinations, but given the risk for icterigenous 
decompensation or for leswn surinfection after retro- 
grade chubgio-pancreatography, the lmer technique 
m u t  be substibsrred by cholangio-ICdR in front of biob- 
gical chohtaris evowtive of dhis diagrwsis. In cascase of 
negarive or uncertain resdts of choh@-MR, lesions 
are cerininly minimal (first stage in Majoie's c1ussi;ficts- 
tion 121) and therefore one will have ro perform liver 
bbpsy (Fig. 1&-19). 

Acta Zmhcopica 



CONCLUSION 

Rcadiological imaging of IBD must, as always, be 
considered as ciinical imaging. The vety nice l ~ ~ i o n s  
observed by &temion rnwgraphy in mferoclysis or 
by double-copitrast baryum enema do not Ruve any 
interest if endoscopies are performoed in order tu takc 
biopsim or to screen for dysplasfic mrnplicatiom Tke- 
refore, there is not any more reason - excepted in par- 
ticuiur cases (technicoiy impossible endascopy, sta- 
ging above srenosing lesioras ...) - for performing 
digestive examination by conirm. 

However, the contribisriori in making the differencc 
h n w t n  ulcerativc coiiiis and Crohn 's diseuse remairu 
a current topic: patients suffering tklcerative calitis 
have rnore risk for developlng cancer and t h i r  iWa- 
hep& biihry ducts musr be checked They are c a d i -  
dates for the realisafioa of a colonie r ~ ~ ~ r v o i r  folla- 

wing total colectomy. Such surgical procedure may twt 
be i n d b e d  in Crokn's dhease, since there is a risk for 
murrmce in the ikeal reservoir, Chical,  endoscopie 
and hlrtologicui dntn only provide decisive arguments 
in two casEs 016f uf rhree. The abilisy of cruss sectional 
imaging techizlques for showhg rite rrm~rnural nature 
of iraflarnmati~n fhrough the v~uulisafwn of abnor- 
malities in rhe serous part, even more visible us the 
result of peri-intesfinal adipose pro!ifir&n, maka 
them camplemePlrary e l e m m  of non negEgzble vahe. 
The externd borders of the thïckened colon wall am 
smooth and reguiar in 95 % of ulcerative coliiis cases, 
while fibrous spicula~om of the serous part of the 
colon are s e n  in 80 % of cases of granuivmafo~ coli- 
tk. Difiratimal diagnosis m y  be establiskd based on 
rhese arguments in 90 to 95 % of cases, specially in 
early stages of the disme. Therefore, we should h o  w 
kow ro collect m d  exploit these data in order 60 shed 
som light on a topic t h t  remah a dimclr one, des- 
pite numerau tecknical improvernertts. 

Matdies inf1arnmatoireis 
cryptogén&tiques 
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