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Quelles maladies font partie  

du group MICI ? 

• Maladie Crohn 

• Rectocolite ulcéro-hemorragique  



Quelle clinique pour quelle maladie ?  

CROHN 

• Diarrhée 

• Douleurs abd. 

 
• Glaire/Sang 

• Faussé besoin 

 

• Fièvre/Frison/ Sdr.inflam. 

• Crampes abd./ Vomissement 

RCUH 

• Diarrhée + sang 

 

• Douleurs abd. 

 

• Perte de poids/Fatigue 

 

• Sdr. Inflam. 

 

Grêle 
terminal 

Rectum 
Colon 

Complications : - fistule/abcès 

                               - sténose/occlusion 



Quelle patient et quelle atteinte ?  

RCUH – atteinte digestive 

 

• Atteinte continue sans muqueuse saine 

• Le rectum ce la 1-ère atteinte et la dernière à s’améliorer 

• Rectum         Colon G - 2/3 cases         Colon D - 1/3 cases 

• Pancolite – 1-ère diag. - 1/3 patients et >20 ans d’évolution 1/2 patients 

20-40 ans 

Non-Fumeurs 

Génétique -1- 6 % 

Hepatoweb.com 



Quelle patient et quelle atteinte ?  

RCUH – atteinte digestive 

 

Tabac 

 Appendicectomie en enfance 

    protège de RCUH  

Hepatoweb.com 

Cholangite Sclérosante Primitive (CSP) 

   - prévalence d’environ 5% dans la colite  

qui dépasse l’angle G, 

     - prévalence de 0,5% en cas de colite distale 

     - diag.. CSP impose colonoscopie + biopsie  

recherche MICI (RCUH 75%) 



Quelle patient et quelle atteinte ?  

Crohn – atteinte digestive 

 

2 Tranche d'âge 

     - 10-30 ans 

     - 50-70 ans 

 

Génétique 

 - 15-20% de patients atcd  

 - 70% - gémeaux   

Hepatoweb.com 

Atteinte discontinue – alternance segments normaux et pathologiques 

Atteinte de toutes les segments du tube digestif  

   * iléo-colique – 12- 44 % 

   * colique – forme pure 20-48% 

   * grêle terminal (iléon) – forme pure 18-30% 

   * atteinte proximale est exceptionnelle chez l’adulte 

 

Atteinte ano-périneale 

   * initiale - < 25% (1/4 de patients) 

   * pendant l’évolution – 50% de patients ont une atteinte périnéale 



Quelle patient et quelle atteinte ?  

Crohn – atteinte digestive 

 

Hepatoweb.com 

Tabac 

- majeur le risque de Crohn 3-4 fois, 

- la maladie est plus agressive, 

- réactivation rapide en post-op. 

Atteinte grêle: 

 - isolée peut rester asymptomatique long terme et évolué 

silencieux vers une sténose qui se complique d’occlusion, fistule  

ou perforation 

 - iléo-colique – fistule/collection sur le versant iléal et perforation sur le 

versant colique (dans le cadre de atteinte inflammatoire à long terme sans 

sténose). 

 

 Atteinte colique : 

 - isolée clinique plus bruyante avec de manifestations extradigestives 



 

 

Quelle exploration, demande par qui ? 

 

 

AVIS GASTROENTEROLOGIQUE 
CLINIQUE + BIOLOGIQUE 

AVANT TOUT IMAGERIE 

 

MICI 

connue 

MICI – sans complication 

Traitement +/-  

Imagerie 

MICI – avec complication 

Imagerie 

MICI 

suspectée 

MICI – sans complication 

Imagerie 

Coloscopie 

MICI -  avec complication 

Imagerie 



US 
 

•  Condition pour la réalisation d’un examen 
optimal 

•  Vessie remplie, sans préparation digestive 

 

• Examen réalise en 2 étapes: 
• Sonde convexe C5-1/C9-2  -  analyse des organes 

intra-abdominales et  collections/d’ascite intra-
abdominale 

• Sonde linéaire à haute fréquence (5 -12 Mhz) signes 
à chercher 

•  un épaississement de la paroi digestif,  

•  identification de la stratification pariétale, 

•  de signes de hyperhémie pariétale, 

•  complications – collection, fistule, distension du 
grêle en amont, 

•  hypertrophie de la graisse péridigestive 
(sclérolipomatose) avec de signes de hyperhémie et 
le signe de peigne, 

• atteinte appendiculaire 

IRM 
• Condition pour la réalisation d’un examen 

optimal pour le grêle/colon 
• Remplissage d du tube digestif par voie orale/sonde 

d’enteroclyse – orale 1-1,5 l Moviprep 45 min avant 
l’examen  (sans atcd de résection) /30 min avant (atcd 
de résection).. 

• Décubitus ventral + vérification de remplissage  
liquidien du tube digestif + ½ injection IV de Glucagon 
avant les séquences sans injection et ½ avant 
l’injection IV de pdc 

• Séquences a réaliser (protocole UCL) 

• bFFE 3D (balanced fast-field echo -T2) coronal -  
vérification de remplissage 

• ½ IV glucagon/buscopan 

• T2 cholangio - IRM coronal et axial/axial-oblique sur la 
région pathologique/région iléo-caecale. 

•  ½ IV glucagon/buscopan 

• T1 FS coronal sans injection, à 40 sec et à 3 min 

• T1 FS axial entre 40sec et 3 min. 

• Optionnel T2FS/DWI, dynamique  

 



 

 

Cas 1 – F. 28 ans bilan d’ileite  



Cas 1 – F. 28 ans bilan d’ileite  



Cas 1 – F. 28 ans bilan d’ileite 

Maladie Crohn iléale modérément active  sur en fond chronique sans 

complication 
 

* Epaississement de la paroi    -  grêle > 4 mm 

                                                              -  colon > 5 mm 

* Préservation/Disparition de la stratification pariétale (5 couches) 

 

 

Interface muqueuse – lumière 

hyperéchogène 1  

2  

              Sous -muqueuse   
hyperéchogène, la plus épaissi 

1 . Muqueuse  - hypoéchogène 

2.  Musculeuse  – hypoéchogène  

3  

3. Interface séreuse  -  interface avec la graisse 



Cas 2 – F. 28 ans bilan d’ileite 

Dr. V. Pasoglou 



Cas 1 – F. 28 ans bilan d’ileite 

Maladie Crohn iléale modérément active  sur en fond chronique avec 

complication (fistule – abcès) 
 

* Epaississement de la paroi    -  grêle > 4 mm 

                                                                -  colon > 5 mm 

* Préservation/Disparition de la stratification pariétale (5 couches) 

 

* Complications:   - fistule 

                               - abcès/collection 

                               - sténose/occlusion 

                                - perforation 

 

 

 

  

  





Prof. E .Danse 



Limitations échographie 

*    Distension aérique du tube digestif 

*   Caecum  + dernière anse en position pelvienne 

*   Vessie vide 

*   Absence  de distension du tube digestif 

*   Patient très douloureux  

*   Absence d’experience de l’operateur 
 

 



bFFE 3D  



Cas 2 – F. 28 ans bilan d’ileite 

T2 cholangio - 4 mm 



Cas 2 – F. 28 ans bilan d’ileite 

À blanc 40 sec 3 min. T1 FS 3D - 3 mm (m-Dixon) 



T2 Hypersignal Hyposignal 



T1 FS Rehaussement « en cible » 

               Activité 

Rehaussement homogène 

ou paroi total  
Fibrose/cicatriciel 



Sténose 

Inflammatoire 

  active/réversible 

Fibreuse 
Chronique/irréversible 



Ulcérations profondes 

Ulcérations linéaires  aspect « en pavé » - Dr. L. Annet 



Sclérolipomatose 
maladie chronique 

Signe de peigne  
« comb sign» - maladie active 



Limitations IRM 

*    Opacification  digestive 

*   Sonde d’enteroclyse   difficilement acceptable et 

tolérable par les patients 

*   Artefacts de mouvement limité par le décubitus ventral, 

Glucagon/Buscopan si le décubitus ventral impossible cousin sur le ventre  

*   Lésions superficielles débutantes 
 

 



M.CROHN 

ACTIVE 

M.CROHN 

CHRONIQUE 

Epaississement pariétal  +++ + 

Signal de la paroi en T2 Hypersignal Hyposignal 

Stratification pariétale Préservée  

signe de réversibilité 

Disparition/signe de halo 

graisseux 

signe de irréversibilité  

 

Rehaussement « En cible » 
Prise de contraste précoce (artérielle) 

Œdème/involution graisseuse de la 

sous-muqueuse 

 

Homogène/paroi totale 
Prise de contraste tardive 

Signe de peigne +++ + 

Ulcérations +++ - / + 

Sclérolipomatose - / + +++ 

Complications Abcès/Perforation couverte 

Fistule active 

Sténose  réversible (inflam.) 

Fistule chronique/bloc fibreux 

rétractile 

Sténose  irréversible (fibreuse.) 

 




















