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mais possible d’obtenir plus souvent
et surtout de maintenir la cicatrisation
des lésions. Avec le développement de
nouveaux moyens d’imagerie, on peut
espérer réduire les contraintes et effec-
tuer une véritable surveillance
«pariétale» de la maladie, avec l’espoir
d’anticiper ou de prévenir ses compli-
cations. Ces objectifs plus ambitieux
supposent aussi d’appliquer des stra-
tégies plus actives, moins attentistes
que l’on pourra moduler sur des objec-
tifs morphologiques.

Cicatrisation muqueuse :
faut-il en faire un
objectif des traitements?

Moyens d’évaluation
et définitions

Dans la rectocolite hémorragique
(RCH), différents indices permettent
d’évaluer la cicatrisation endoscopique.
Ces indices sont tous plus ou moins
dérivés d’une classification établie dans
les années 60 par Baron et al. [4] où
interviennent plusieurs lésions élé-
mentaires : érythème (effacement de
la trame vasculaire), friabilité (saigne-
ment au contact ou spontané) et

Intérêt de l’imagerie
radiologique
et endoscopique
dans le suivi des MICI

érosions/ulcérations. Quel que soit le
score utilisé, l’objectif est d’obtenir une
muqueuse normale ou presque nor-
male (discret érythème). Le score Mayo
[5] et le score de Rachmilewicz [6] sont
les plus utilisés. Il n’est pas nécessaire
de pratiquer une coloscopie complète
pour contrôler la cicatrisation des
lésions, une rectoscopie est suffisante.
Dans la maladie de Crohn (MC), la
rémission ou la cicatrisation endosco-
pique est plus difficile à définir. La
façon la plus simple est de considérer
l’absence de toute ulcération. Ce cri-
tère a été utilisé dans plusieurs études
récentes [7, 8]. L’inconvénient de ce
critère est que la présence d’une seule
ulcération suffit à conclure à l’absence
de cicatrisation ; l’amélioration est dif-
ficile à considérer si l’on utilise cette
classification à deux niveaux. Le CDEIS
a été développé par le GETAID dans
les années 80 pour mesurer la sévérité
des lésions endoscopiques au niveau de
l’iléon et du côlon [9]. L’inconvénient
de ce score est que la rémission endo-
scopique n’a pas été définie clairement
par ses concepteurs. Dans une étude
récente [10], le GETAID a tenté de

Objectifs pédagogiques :

– Connaître la pertinence des diffé-
rentes techniques d’imagerie endo-
scopiques et non endoscopiques.

Introduction

Jusqu’à ces dernières années, le suivi
des malades atteints de maladies
inflammatoires chroniques de l’intes-
tin (MICI) était avant tout fondé sur
l’appréciation de l’état clinique, aidé
de quelques données biologiques.
L’efficacité du traitement était ainsi
jugée sur la réponse ou la rémission
clinique [1-3]. Pourquoi un objectif si
peu ambitieux, alors que dans d’autres
affections, digestives ou non diges-
tives, on s’assure de l’impact anato-
mique du traitement ? Les motifs en
étaient multiples : a) les MICI sont des
affections chroniques, imprévisibles et
la répétition des explorations est
contraignante, non dénuée de dangers
et coûteuse ; b) les études menées jus-
qu’à présent n’avaient montrées qu’un
effet modeste du traitement sur les
lésions, sans grande conséquence sur
le cours de la maladie.

Mais la situation change; avec l’arrivée
des thérapies biologiques, il est désor-
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comparant l’azathioprine et le budé-
sonide administré pendant un an a
montré un taux de cicatrisation de
24 % avec le budésonide et de 73 %
avec l’azathioprine [13]. D’autres tra-
vaux, non contrôlés, ont montré que
chez les patients en rémission clinique
avec l’azathioprine, une cicatrisation
endoscopique était observée chez 50
à 80% des malades [14, 15]. Dans les
premiers travaux concernant le métho-
trexate, une amélioration endosco-
pique étaient notée mais le taux de
cicatrisation n’est pas précisé [16].

On dispose de plusieurs travaux avec
l’infliximab [7, 8]. L’étude la plus impor-
tante est dérivée de l’essai ACCENT 1
[7, 17]. Parmi les 573 patients de l’essai,
99 ont participé à une étude endosco-
pique, essentiellement menée en
Belgique et aux Pays-bas. Les patients
répondeurs à la 2e semaine étaient ran-
domisés entre placebo, infliximab
5mg/kg et infliximab 10 mg/kg. Les
malades du groupe placebo pouvaient
être traités de façon épisodique par
l’infliximab en cas de rechute, alors
que les patients des deux autres
groupes étaient traités régulièrement
par l’infliximab (avec possibilité de
passage à un traitement épisodique
avec augmentation de la dose en cas
de perte de réponse). Une diminution
du CDEIS était notée chez 76 % et
93 % des malades ré-éxaminés par
endoscopie respectivement à 10 et
54 semaines chez les patients traités
par infliximab régulier (deux groupes
combinés), contre 32% et 54% dans le
groupe ayant reçu un placebo et un
traitement épisodique par infliximab.
La cicatrisation endoscopique (définie
par l’absence d’ulcération) était obser-
vée chez 31 % et 50 % des patients
ayant une endoscopie après 10 et
54 semaines dans les groupes inflixi-
mab régulier, contre 0% et 7% dans
le groupe infliximab épisodique. Dans
l’étude « step-up vs top-down »
comparant deux stratégies [8], l’une
utilisant un traitement par étapes (cor-
ticoïdes, puis azathioprine, puis inflixi-
mab) et l’autre, un traitement utilisant
l’infliximab (3 perfusions) et l’aza-
thioprine d’emblée, une endoscopie
était réalisée après 2 ans chez 46% des
129 patients. A cette date, 73% des
patients du groupe top-down étaient

cicatrisés (absence d’ulcération) et seu-
lement 30% des patients du groupe
step-up. On ne dispose pas pour le
moment de données concernant les
autres anti-TNF et le natalizumab.

Intérêt de juger
de la cicatrisation muqueuse

Dans la RCH, quelques travaux ont
montré que le taux de rechute était
plus faible chez les patients pour qui
une cicatrisation histologique avait été
obtenue avec le traitement d’induction
[18, 19]. Ce résultat n’a pas été repro-
duit dans toutes les études. Un travail
publié récemment, en provenance de
Norvège, tente de répondre à cette
question [20]. Cette étude a concerné
513 cas-incidents de RCH inclus pros-
pectivement dans une cohorte. Une
endoscopie était proposée systéma-
tiquement 6 à 24 mois après le dia-
gnostic : elle a été réalisée chez
354 patients (69%) et un suivi à 5 ans
a été possible chez 328 patients. Le
risque de colectomie était diminué chez
les 178 patients (50%) ayant cicatrisé
lors de l’évaluation à 6-12 mois
(3 colectomies, soit un risque de 2% à
5 ans) comparé à celui observé chez
ceux n’ayant pas cicatrisé (13 colec-
tomies, soit environ 8%). En revanche,
le profil évolutif de la maladie évalué
à 5 ans ne semblait pas différent selon
la cicatrisation. Un autre argument
pour la cicatrisation vient des travaux
suggérant un risque accru de dyspla-
sie et de cancer chez les patients chez
qui l’on constate, lors des endoscopies
de surveillance, une inflammation
persistante [21].

Dans la maladie de Crohn, des conclu-
sions sont plus difficiles à formuler
avec les données dont on dispose.
Après les travaux du GETAID, on avait
considéré qu’il n’était pas utile de
s’assurer de la cicatrisation de la
muqueuse, puisque le taux de rechute
n’était pas différent après 18 mois de
suivi chez les patients ayant cicatrisé
après quelques semaines de traitement
corticoïde, comparés à ceux n’ayant
pas cicatrisé. Ces travaux avaient eu le
mérite de bien montrer qu’il n’était pas
utile de prolonger la corticothérapie
lorsque l’objectif clinique était atteint
[12]. Intuitivement, ces résultats ne
sont pas très surprenants, car la

combler cette lacune. A partir du grand
nombre de coloscopies (562 examens
chez 231 patients) réalisées dans divers
travaux du groupe, les auteurs ont
tenté de redéfinir un seuil correspon-
dant à la rémission. Deux seuils ont
été proposés à partir de l’évaluation
globale (échelle de 0 à 5) réalisée par
les endoscopistes après chaque exa-
men : l’un défini par l’absence de lésion
ou à la présence de cicatrices (rémis-
sion endoscopique complète) corres-
pondait à un seuil de CDEIS égal ou
inférieur à 3; l’autre, moins strict, était
défini par la présence de lésions
« mineures » et correspondait à un
niveau de CDEIS<6. Une diminution
de 4 points du CDEIS correspondait à
une amélioration endoscopique. Ces
données devront être validées dans des
essais prospectifs; une étude est actuel-
lement en cours.

Efficacité endoscopique
des traitements

Au cours de la RCH, l’obtention d’une
rémission endoscopique est un critère
classique, utilisé depuis de nombreuses
années, pour définir l’efficacité d’un
traitement au cours des essais théra-
peutiques [11]. La rémission endos-
copique peut être obtenue avec les
dérivés du 5-ASA, les corticoïdes, l’in-
fliximab [3, 11]. On ne dispose pas de
données concernant les thiopurines,
même si l’expérience clinique suggère
que ces traitements sont également
efficaces pour obtenir la cicatrisation
endoscopique. L’obtention d’une rémis-
sion clinique et endoscopique est donc
actuellement considérée comme le cri-
tère dans les études, retenu par les
groupes internationaux [11] et par le
Consensus ECCO [3] comme objectif
principal du traitement.

Dans la MC, les études thérapeutiques
comportant un critère de cicatrisation
endoscopique sont moins nombreuses.
Les travaux du GETAID ont étudié
l’effet des corticoïdes utilisés pendant
quelques semaines et ont montré
qu’après ce délai, une cicatrisation
endoscopique (définie par des lésions
mineures ou cicatricielles) n’était pré-
sente que chez 27 % des malades
répondant au traitement [12]. Une
étude randomisée présentée en 2002
(non publiée sous forme d’article)
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à un an du diagnostic ; 38% d’entre
eux avaient cicatrisé. Le taux d’inter-
vention chez les malades ayant cica-
trisé à un an était plus faible (6/50)
que celui des patients cicatrisés (18/80)
mais la différence n’était pas signifi-
cative (P=0.10).

Recommandations pratiques
Les données colligées dans la RCH
paraissent aujourd’hui suffisantes pour
faire de la cicatrisation muqueuse un
objectif chaque fois que la marge thé-
rapeutique le permet. C’est le cas, par
exemple, lorsque se pose la question
d’une réduction du traitement 5-ASA
après une phase d’induction, ou de
celle de l’introduction d’un immuno-
suppresseur du fait de l’instabilité de
la maladie : l’absence de cicatrisation
endoscopique peut conduire à pro-
longer ou renforcer le traitement.

Dans la MC, l’attitude doit être plus
nuancée. Les résultats obtenus avec les
thérapeutiques les plus récentes res-
tent modestes même si, du fait des dif-
ficultés d’appréciation de la cicatrisa-
tion endoscopique, les pourcentages
annoncés ne reflètent sans doute pas
le progrès apporté par ces thérapeu-
tiques. Actuellement, il reste difficile de
recommander en pratique courante de
viser à la cicatrisation endoscopique.
Cet objectif peut être considéré chez
les patients ayant les lésions les plus
sévères pour lesquels on sait que le
risque de complications, notamment
perforantes, est plus élevé [23]. Il n’est
toutefois pas justifié de s’engager dans
une escalade thérapeutique chez les
patients pour lesquels la cicatrisation
endoscopique n’est pas obtenue, et
moins encore de réaliser des colos-
copies itératives afin de s’assurer de
cet objectif. Le développement de
méthodes moins invasives comme la
vidéocapsule endoscopique pourrait
toutefois modifier cette attitude si elle
est validée par des études prospectives.

Evaluation des lésions
pariétales intestinales

Le développement spectaculaire
des techniques d’entéroscanner et
d’entéroIRM ont permis de progresser

corticothérapie est un traitement de
courte durée, peu ou lentement effi-
cace sur les lésions (certains l’ont même
accusé de faciliter certaines complica-
tions), et insuffisant pour obtenir un
réel effet sur le long terme. Un autre
travail du même groupe est allé dans
le même sens : l’étude de retrait de
l’azathioprine chez les malades en
rémission prolongée avec ce traitement
[14]. Cet essai a comparé la poursuite
de l’azathioprine à son interruption
chez des malades en rémission depuis
plus de 42 semaines. Parmi les 83
malades de l’essai, 45 patients ont eu
une endoscopie lors de l’inclusion. Une
cicatrisation endoscopique (absence
d’ulcération) a été constatée chez 53%
d’entre eux. La cicatrisation endosco-
pique n’était pas prédictive de la sur-
venue d’une rechute au cours des
18 mois de l’étude. Ce résultat a été
confirmé par le suivi des patients pen-
dant plusieurs années après l’essai. Il
faut toutefois indiquer que l’activité
endoscopique était très faible chez les
patients à l’inclusion dans l’essai, le
CDEIS médian étant de 2,5 – ce qui
souligne à nouveau l’importance de
disposer d’un meilleur critère de défi-
nition de la cicatrisation endoscopique.

Les résultats obtenus avec l’infliximab
ont cependant fait évoluer nos concep-
tions. En effet, dans l’étude ACCENT 1,
les patients ayant reçu un traitement
régulier avaient un taux d’hospitalisa-
tion et d’intervention chirurgicale plus
faible que ceux ayant reçu le traitement
épisodique [7, 17]. Les résultats sem-
blaient plus favorables chez les patients
chez qui une cicatrisation endoscopique
avait été obtenue. La même tendance a
été observée concernant le risque d’in-
tervention chirurgicale dans l’étude
step-up vs top-down [8]. Des résultats
préliminaires concernant le risque de
rechute après l’arrêt du traitement par
l’infliximab, selon que les patients
avaient ou non cicatrisé, sont égale-
ment en faveur de la cicatrisation [22].
Les effectifs de ce travail sont toutefois
faibles et l’étude STORI entreprise par
le GETAID devrait permettre de mieux
répondre à cette question.

Dans l’étude norvégienne [20] évoquée
ci-dessus, parmi les 227 patients ayant
une maladie de Crohn, 141 patients
ont été ré-évalués par une coloscopie

considérablement au cours des der-
nières années pour le diagnostic des
lésions pariétales au cours des MICI
[24-42]. Les images obtenues sont
d’une qualité telle qu’il est possible de
visualiser avec précision le relief intes-
tinal, l’épaississement de la paroi, la
présence de sténoses, les modifications
de la graisse et des méso autour des
segments digestifs, la présence de fis-
tules et a fortiori d’abcès. On dispose
ainsi aujourd’hui d’une cartographie
précise des lésions. Plusieurs travaux
ont de plus, montré qu’il était possible
de distinguer des lésions actives
des séquelles fibreuses grâce aux
contrastes, notamment avec l’IRM ou
à l’échodoppler avec microbulles. Dans
un proche avenir, on peut espérer le
développement d’indices des lésions
pariétales et/ou d’activités radiolo-
giques qui permettront de guider la
thérapeutique.

Place des différentes
explorations

Les techniques classiques de transit
baryté de l’intestin grêle ou de lave-
ment baryté ont perdu beaucoup de
leur intérêt avec l’essor de ces tech-
niques d’imagerie moderne. Si l’on veut
obtenir des images de qualité, elles exi-
gent temps, disponibilité et expérience
du radiologue, pour dégager les diffé-
rents segments intestinaux. Les ren-
seignements obtenus sont indirects,
témoignant du retentissement des
lésions pariétales sur la lumière diges-
tive. Le transit baryté du grêle reste
malgré tout un bon examen pour l’ap-
préciation de l’étendue des lésions et
pour le diagnostic des fistules et des
sténoses, mais la valeur ajoutée sur
l’entéroscanner ou l’IRM est faible ou
nulle, surtout si le radiologue fournit
des reconstructions dans le plan fron-
tal. Le lavement baryté n’a pratique-
ment plus d’indications hormis la
recherche d’une micro-rectie, évaluée
sur un cliché de profil par le diamètre
rectal et la distance entre la lumière
du rectum et le sacrum. Le remplis-
sage rectal doit toutefois être effectué
avec suffisamment de pression pour
que les images puissent être interpré-
tées, ce qui est malaisé si le rectum est
exclu par une stomie.
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alors supérieure à 80% par comparai-
son aux autres techniques, incluant
l’endoscopie. Un travail a corrélé plu-
sieurs paramètres témoignant de l’in-
flammation iléale (rehaussement de
contraste au niveau de la paroi) ou
péri-iléale (augmentation de la vascu-
larisation réalisant le signe du peigne
et densification de la graisse) à la sévé-
rité des lésions endoscopiques et à l’élé-
vation de la CRP [30]. Une publication
récente a toutefois mis l’accent sur le
risque potentiel d’augmenter de façon
significative à l’échelon d’une popu-
lation, le risque de cancers digestifs
par l’utilisation de la tomodensitomé-
trie abdominale, notamment chez les
sujets exposés à un âge jeune [32]. Ce
risque, même s’il reste faible et encore
théorique, car fondé sur des extrapo-
lations à partir du risque observé pour
des expositions plus importantes, doit
être pris au sérieux dans les MICI car
la population concernée est jeune et
les explorations risquent d’être renou-
velées au cours du suivi.

Les protocoles utilisés pour la réalisa-
tion de l’entéro-IRM dans les MICI sont
proches de ceux de l’entéroscanner
[33-39]. Les résultats obtenus dans les
publications récentes, avec les appareils
de la dernière génération, semblent
comparables, voire meilleurs compa-
rés à l’échographie et à la tomodensi-
tométrie. L’entéro-IRM apparaît ainsi
comme la technique « idéale » au cours
de la MC car n’exposant à aucune irra-
diation et donc susceptible d’être répé-
tée pour évaluer l’évolution des lésions
sous l’effet des traitements. En pra-
tique, elle a toutefois des limitations :
a) l’accès à l’IRM est encore difficile,
notamment dans le contexte de l’ur-
gence, ce d’autant que le temps de réa-
lisation et d’analyse des images reste
plus long que pour l’entéroscanner ; b)
la qualité des images reste variable,
influencée par le remplissage intesti-
nal, la densité de la graisse intra-abdo-
minale et le péristaltisme ; c) il semble
enfin plus difficile d’analyser avec pré-
cision les segments coliques.

Intérêt pour le suivi des MICI

Au cours de la RCH, le recours à l’ima-
gerie reste limité, les renseignements
apportés par l’endoscopie restant
irremplaçables du fait du caractère

habituellement superficiel des lésions.
L’intérêt de pratiquer une imagerie pour
explorer le grêle au moment du dia-
gnostic est discutable [2]. La tomo-
densitométrie est utile dans les pous-
sées sévères pour rechercher une
perforation ou en cas de sténose
colique pour rechercher des signes évo-
quant une tumeur. Le lavement baryté
reste utile pour évaluer une microrectie
ou microrectocolie.

En revanche, dans la MC, les tech-
niques d’imagerie moderne ont très
vite gagné une place importante pour
préciser l’étendue et la nature des
lésions du grêle et rechercher les com-
plications : fistules, abcès, sténoses. La
tomodensitométrie est ainsi la tech-
nique de référence pour le diagnostic
des abcès dont elle permet en outre le
traitement par ponction et drainage
radioguidés. Les données obtenues par
l’imagerie semblent moins fiables pour
détecter les lésions du côlon et du trac-
tus digestif supérieur. L’IRM pourrait
devenir l’examen de référence per-
mettant de préciser le degré d’atteinte
pariétale et d’anticiper le risque de
complication. Il pourrait ainsi, à
l’avenir, guider les ajustements théra-
peutiques.

Situations particulières

Les lésions anopérinéales

La méconnaissance de trajets fistuleux
et/ou de collections abcédées dans les
lésions périnéales de la MC est une
source de rechutes ou d’échecs des
interventions de drainage. L’absence
de collection est également un pré-
requis indispensable avant l’instau-
ration d’un traitement par anti-TNF. Il
est donc indispensable de disposer
d’une cartographie précise des fistules
périnéales avant de décider du traite-
ment. Une étude a montré que la valeur
diagnostique de l’exploration clinique
réalisée sous anesthésie générale, de
l’IRM périnéale et de l’échoendoscopie
endo-anale étaient comparables,
approchant 90% pour les trois moda-
lités d’exploration [40]. L’association
de deux des trois types d’exploration
permettait un diagnostic précis dans
100% des cas.

L’ÉCHOGRAPHIE

Lorsqu’elle est réalisée par un opéra-
teur expérimenté et que les conditions
de réalisation sont favorables, peut
fournir des renseignements très précis
sur la paroi intestinale et la présence
de complications, notamment dans les
formes iléales. Elle est très utilisée chez
l’enfant. Dans plusieurs études, les per-
formances de cet examen étaient com-
parables ou parfois meilleures à celles
de l’IRM pour évaluer l’épaississement
pariétal et l’activité de la maladie [24-
27]. Son utilisation notamment au
cours d’essais thérapeutiques est cepen-
dant limitée par la difficulté à réaliser
l’examen dans des conditions stan-
dardisées d’un centre à l’autre, et de
disposer de documents que l’on peut
aisément comparer au cours du temps.

LA TECHNIQUE DE L’ENTÉROSCANNER

Utilisée au cours des MICI n’est pas
parfaitement standardisée. L’utilisation
d’une sonde d’intubation gastrique ou
duodénale, initialement proposée pour
obtenir un bon remplissage des anses
grêles, est actuellement abandonnée
par la plupart des centres parce que
les patients tolèrent mal cette
contrainte et que son intérêt est pro-
bablement limité [31]. Elle est rem-
placée par l’ingestion orale de 1-1,5
litres de PEG 4000, de mannitol ou de
méthylcellulose qui constituent un
contraste «négatif » de faible densité,
permettant d’accentuer le rehausse-
ment pariétal obtenu grâce à l’injection
intraveineuse d’un contraste iodé [28-
31]. Ce rehaussement permet théori-
quement d’évaluer l’activité inflam-
matoire des lésions. Dans les conditions
de l’urgence (occlusion, recherche d’ab-
cès), l’ingestion d’un hydrosoluble dilué
dans un volume d’eau plus réduit, est
souvent préférée. L’addition d’un rem-
plissage colique est peu pratiquée,
même s’il peut parfois aider considé-
rablement à l’exploration des segments
coliques. L’injection de métoclopra-
mide semble aider au remplissage des
anses grêles, celle de glucagon ou d’un
antispasmodique est utilisée pour atté-
nuer le péristaltisme. Des coupes fines
(1-1,25 mm) doivent être réalisées. La
plupart des travaux de la littérature se
sont attachés à la détection des seg-
ments intestinaux touchés par la mala-
die. La sensibilité de la technique est
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lement les trajets fistuleux. La fistu-
lographie n’est plus pratiquée.

L’exploration clinique et endoscopique
sous anesthésie générale reste indis-
pensable pour bien évaluer le versant
muqueux des lésions.

Le malade opéré

Dans la MC, la situation postopéra-
toire est particulière dans le sens ou
l’on a pu démontrer que, chez les
malades ayant eu une résection dite
« curative » (résection de toutes les
lésions macroscopiques), la réappari-
tion de lésions constatées au cours
d’une endoscopie pratiquée dans l’an-
née qui suit l’intervention permettait
de prédire le délai de la récidive cli-
nique [44]. Ainsi, les patients qui
n’avaient pas de récidive endoscopique,
ou ne présentaient que des lésions
mineures, avaient un taux de récidive
clinique inférieur à 20% dans les 5 ans
suivant l’intervention ; ceux qui pré-
sentaient des lésions sévères (stade i3
ou i4 de la classification de Rutgeerts)
récidivaient presque toujours.

Cette observation est à la base d’une
stratégie de traitement préventif de la
récidive clinique fondée sur l’endo-
scopie [45]. Chez les patients opérés,
une endoscopie systématique est ainsi
proposée 6 à 12 mois après l’inter-
vention (cette période semble optimale
pour évaluer la récidive endoscopique
et anticiper suffisamment la récidive
clinique). Si les lésions constatées sont
mineures, on peut se contenter d’une
surveillance, avec un nouvel examen
12 à 24 mois plus tard. En cas de réci-
dive endoscopique, un traitement pré-
ventif est institué. Cette stratégie
ajustée à l’endoscopie est séduisante,
car elle a l’avantage de ne traiter que
les patients les plus exposés à une réci-
dive. Mais ses résultats n’ont pas été
évalués. L’adhésion au programme de
surveillance n’est pas connue et l’ef-
ficacité du traitement préventif, dès
lors que les lésions endoscopiques sont
apparues, n’a pas été montrée. Cette
stratégie a de plus, l’inconvénient d’ex-
poser les malades à des examens endo-
scopiques répétés, alors qu’ils sont
asymptomatiques.

Pour tenter d’alléger cette surveillance,
d’autres explorations, moins invasives,

L’IRM PÉRINÉALE

Elle s’est imposée comme l’examen de
référence dans cette situation [40-42].
La détection des lésions est améliorée
par l’utilisation d’antennes de proxi-
mité, placées en surface, voire en situa-
tion intrarectale (en réalité, ces der-
nières sont peu utilisées). L’IRM permet
de visualiser les trajets fistuleux dans
les trois dimensions avec leurs rami-
fications, de préciser leur situation par
rapport aux sphincters et aux muscles
releveurs et, dans une certaine mesure,
de préciser l’activité inflammatoire des
lésions. Un score a été proposé pour
quantifier les données [41]. Elle a
l’avantage de pouvoir être répétée, de
fournir des images facilement analy-
sables, de ne pas imposer d’anesthé-
sie générale et d’être réalisable en cas
de sténose. Ses limitations sont l’accès
à l’examen encore souvent difficile,
notamment en situation d’urgence, et
la nécessité d’une bonne expérience
du radiologue. De plus, les orifices pri-
maires sont parfois difficiles à repérer
et l’évaluation des lésions sphincté-
riennes est jugée par certains auteurs,
moins fiable que celle obtenue avec
l’échoendoscopie endo-anale [42].

L’ÉCHOENDOSCOPIE ENDO-ANALE

Elle représente une alternative à l’IRM.
Pour bien visualiser le canal anal et
les tissus voisins, il est recommandé
d’utiliser une sonde endo-anale rigide
avec deux fréquences, l’une pour
visualiser les lésions superficielles et
l’autre pour les plans profonds.
L’avantage de cette exploration est
qu’elle peut être utilisée au cours d’une
exploration chirurgicale, y compris en
urgence, si l’opérateur y est formé, ce
qui permet de guider les gestes de drai-
nage ou d’obturation des trajets par
une colle biologique [42, 43] ou un
autre procédé. Ses inconvénients sont
la limitation par la douleur ou par
l’existence d’une sténose, et l’absence
de document facile à utiliser par un
opérateur s’il n’est pas familier avec
l’échographie.

LA TOMODENSITOMÉTRIE

Elle est moins fiable pour les lésions
anopérinéales ; elle permet la détec-
tion des abcès périnéaux relativement
volumineux mais montre plus diffici-

ont été proposées. Une étude a évalué
l’intérêt, après résection iléocolique
curative, de la vidéocapsule endosco-
pique comparée à l’iléocoloscopie
conventionnelle [46]. Globalement, la
corrélation semblait assez bonne, la
capsule détectant les récidives endo-
scopiques dans 76% des cas lorsque
des lésions étaient détectées par la colo-
scopie. Toutefois, la sévérité des lésions
était plutôt sous-estimée par la capsule
ce qui aurait conduit, si la stratégie de
traitement des lésions les plus sévères
(i3 et i4) avait été appliquée, à ne pas
traiter deux sur trois des patients qui
l’auraient justifié. L’intérêt de l’IRM
dans cette situation n’a pas été évalué.

Le dépistage du cancer
colorectal

La coloscopie a, dans cette situation,
une place irremplaçable pour le dépis-
tage de la dysplasie, avant l’apparition
de lésions plus évoluées [47-53]. Les
recommandations actuelles sont de
débuter ce dépistage quand la durée
d’évolution de la RCH dépasse huit à
dix ans, dès lors que les lésions dépas-
sent le rectum [47, 48]. En cas de cho-
langite sclérosante, le programme de
dépistage débute dès le diagnostic. La
coloscopie est réalisée tous les deux
ans (tous les ans en cas de cholangite),
de préférence en période de rémission
clinique car la présence de lésions
inflammatoires du côlon perturbe
l’analyse de la dysplasie, en générant
des lésions régénératives pseudo dys-
plasiques. Au cours de la coloscopie,
des biopsies multiples doivent être réa-
lisées. Le côlon est divisé en segments
d’environ 10 cm et 4 prélèvements sont
effectués au niveau de chaque seg-
ment. Lorsque l’on détecte des lésions
en relief, elles font l’objet d’une exé-
rèse ou de biopsies supplémentaires,
associées à des prélèvements sur le
pourtour de la lésion. L’utilisation de
colorants (indigo carmin ou bleu de
méthylène) et du zoom améliore la
détection de la dysplasie, notamment
en muqueuse plane [49-53]. Certains
auteurs ont souligné l’intérêt de l’en-
domicroscopie confocale dans cette
indication [54].

Plusieurs auteurs ont mis en doute
l’intérêt de continuer à pratiquer des
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grade par voie endoscopique sont
devenues exceptionnelles à moins
qu’un geste thérapeutique soit envi-
sagé.

Conclusion

La cicatrisation endoscopique et la pré-
vention de lésions pariétales irréver-
sibles aujourd’hui, facilement détec-
tées par les moyens d’imagerie
moderne, deviennent de nouveaux
objectifs dans le traitement des MICI.
À l’iléocoloscopie, hier considérée
comme examen de référence pour juger
de l’évolutivité des lésions, on substi-
tuera très vraisemblablement des
explorations moins invasives comme
la capsule endoscopique, l’échographie
ou l’IRM. Il est probable que dans un
proche avenir, on utilisera ces exa-
mens pour sélectionner les patients
justifiant des thérapeutiques plus
agressives comme le font les rhuma-
tologues pour la détection des formes
destructrices de rhumatismes [56].
Même si aujourd’hui les explorations
sont réservées à des situations parti-
culières, pour lesquelles on peut envi-
sager une modification thérapeutique,
il est probable qu’elles entreront très
rapidement dans la routine de
surveillance des malades.
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Points importants

1. La cicatrisation endoscopique, évaluée par l’endoscopie,
peut être obtenue plus fréquemment avec les traitements
actuels des MICI.

2. Cet objectif doit être pris en compte pour le traitement
de la RCH dans les situations ou l’on peut envisager
une modification thérapeutique.

3. Dans la maladie de Crohn, l’intérêt d’obtenir la cicatrisation
endoscopique est moins bien établi, et cet objectif ne peut
être recommandé pour la pratique courante.

4. La prévention de lésions pariétales irréversibles, évaluée par
l’échographie ou l’IRM devrait, dans un proche avenir,
être un nouvel objectif des traitements de cette affection.

5. L’IRM est l’examen de référence pour évaluer les lésions
ano-périnéales.


