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La maladie de Crohn (MC) fait partie, avec la rectocolite hémorragique, des maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), pathologies en augmentation surtout dans les 

pays industrialisés [1]. L’atteinte dans la maladie de Crohn est transmurale pouvant toucher 

l’ensemble du tube digestif, de l’estomac jusqu’à l’anus (les zones les plus fréquemment 

atteintes étant l’iléon, le côlon et l’anus), avec des lésions classiquement segmentaires, 

hétérogènes et discontinues [2]. Elle évolue par poussées inflammatoires entraînant l’apparition 

progressive d’une fibrose responsable de complications telles que sténoses, fistules et abcès [2]. 

Le diagnostic repose sur un ensemble de critères cliniques, morphologiques et 

histologiques [3]. 

Les techniques d’imagerie en coupes sont devenues indispensables au diagnostic et à la 

prise en charge thérapeutique car elles complètent les données cliniques et endoscopiques. 

L’entéro-IRM est l’imagerie la plus adaptée pour explorer la maladie de Crohn de 

l’intestin grêle, en raison principalement d’un excellent contraste tissulaire et de l’absence 

d’irradiation ; elle permet de faire un bilan précis de la longueur et de la localisation des 

atteintes de l’intestin grêle, une évaluation fiable de l’activité de la maladie, une recherche des 

complications, et de plus en plus d’aider à la décision thérapeutique et d’évaluer les traitements 

médicaux [4]. 

Le rôle des radiologues est devenu capital au sein des équipes multidisciplinaires prenant 

en charge de la maladie de Crohn [2-4]. 

Notre étude a pour objectifs de : 

– Décrire la sémiologie élémentaire de la maladie de Crohn chez notre population. 

– Démontrer l’apport et la place de l’imagerie dans le diagnostic et le suivi de la maladie de 

Crohn. 
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I. Période et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, portant sur une série de 77 patients, 

durant une période de 34 mois colligée au Service de Radiologie, Hôpital AR- RAZI CHU Med VI 

de Marrakech. 

II. Documents consultes : 

- Les archives du service de Radiologie AR-RAZI. 

- Les images archivées sur PACS Software et Syngo Plaza. 

III. Critères d’inclusion : 

Tous les patients ayant une maladie de Crohn prouvée histologiquement ont été retenus. 

IV. Critères d’exclusion : 

- Tous les dossiers incomplets ont été exclus. 

- Tous les patients ayant un bilan radiologique normal. 

V. Méthodes : 

- 41 patients ont été explorés par un scanner sans et avec injection du PDC. 

- 26 Patients ont été explorés par une entéro IRM. 

- 10 patients ont bénéficié en plus d’une IRM pelvienne. 
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1. Entéroscanner : 

- Appareils d’exploration : Siemens healthineers SOMATOM 64 barettes. 

- Préparation : 

o Régime sans résidu 3 jours avant l’examen. 

o Ingestion par voie orale d’une préparation à base d’eau et de mannitol 5%, 20 min 

avant l’acquisition. 

- Protocole général : Acquisition hélicoïdale sur l’abdomen en coupes fines axiales de1mm, 

avec reconstructions multi planaires (MPR) avant et après injection du PDC. 

o Acquisition sans injection du PDC. 

o Acquisition au temps portal. 

2. IRM: 

- Appareil : Siemens Magnetome AMIRA 1.5 Tesla. 

- Protocoles préconisés : 

- Entéro IRM : 

o Séquence T2 Haste axiale et coronale. 

o Séquence T2 Trufi axiale et coronale. 

o Séquence Diffusion. 

o Séquence T1 FS3D sans et avec injection du PDC (temps artériel, portal et tardif) 

o Les séquences dynamiques en coupes épaisses 
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- IRM pelvienne : 

o Séquence T1 sagittale. 

o Séquence T2 3plans. 

o Séquence Diffusion. 

o Séquence T1 FS avec injection du PDC. 

o Séquence T2 STIR axiale et coronale sur le plan de la fistule. 

o ± Séquence coronale T2 sur l’abdomen. 

VI. Traitement des informations : 

L’ensemble de ces données a été recueillie sur une fiche d’exploitation puis saisies et 

traitées sur le Microsoft Excel 2007. 

VII. Ethique : 

Respect de l’anonymat des patients. 
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I. Donnees epidemiologiques: 

1. Age : 

La moyenne d’âge était de 33,5 ans avec des extrêmes allant de 18 à55 ans. 

 

Graphique 1 : Répartition selon les tranches d’âge 

2. Sexe : 

Une prédominance féminine a été retrouvée avec un sex-ratio de 1.7. 

 

Graphique 2 : Répartition selon le sexe 
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II. Donnees cliniques : 

Les signes cliniques ont été dominés par les douleurs abdominales chez 39cas, diarrhée 

chronique retrouvée chez 24 cas et un syndrome de Koening dans 6 cas. 

 

Graphique 3 : Expression clinique 
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III. Imagerie: 

1. Entéro scanner : 

Il a été réalisé chez 41 patients. 

1.1. Les anomalies pariétales: 

 Le siège : 

Le siège principal des anomalies pariétales était la dernière anse iléale avec un 

pourcentage de 46%. 

 

Graphique 4 : Répartition selon le siège 
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 Le type de rehaussement : 

 

Graphique 5 : Répartition selon le type de rehaussement 

En tomodensitométrie , l’épaississement pariétal était circonférentiel et régulier et non 

sténosant dans 58 cas et partiellement sténosant chez 16 patients et sténosant chez 3cas. 

1.2. Les anomalies extra pariétales: 

Les anomalies extra pariétales ont été dominées par l’hyperhémie mésentérique (20 

cas), la sclérolipomatose a été retrouvée chez 13 cas, les collections dans 8 cas, les adénopathies 

dans 8 cas et les fistules entéro-cutanées dans 5 cas. 

Tableau I : Répartition des anomalies extra-pariétales en entéro-scanner 

Anomalies extra-pariétales Nombre de cas  

Hyperhémie mésentérique 20 cas 

Sclérolipomatose 13 cas 

Collections 8 cas 

Fistules entéro-cutanées 3 cas 

Adénopathies 5 cas 

Epanchement péritonéal 2 cas 

Fistules entéro-entérales 1 cas 
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Figure 1: femme de 25 ans, MC, diarrhée chronique. Entéroscanner au temps portal en coupes 

coronales (A) , (B) et coupe axiale (C) : Épaississement circonférentiel régulier non sténosant des 

dernières anses iléales (flèches), Aspect peigné du mésentère (tête de flèche) 
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Figure 2 : femme de 33 ans, suivie pour une maladie de crohn depuis 3 ans : Entéroscanner au 

temps portal en coupes axiales (A,B) et coronales (C,D) : Epaississement circonférentiel régulier 

(flèche pleine) colique avec prise de contraste muqueuse exagérée (flèche creuse) et hyperhémie 

mésentérique (tète de flèche). 
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Figure 3 : Femme de 32 ans. Suivie pour maladie de Crohn ano périnéale, entéroscanner en 

coupes axiales après injection de produit de contraste: Epaississement circonférentiel régulier du 

rectum (flèche) avec infiltration du mésorectum (tête de flèche), multiples collections périnéales 

(flèche courbe) 
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Figure 4 : Homme de 34 ans, suivi pour maladie de Crohn iléo-caecale de phénotype 

sténosant. Entéroscanner au temps portal, coupe axiale (A), reconstructions coronales (B) et 

sagittales passant par la fosse iliaque droite (C) Epaississement sténosant segmentaire de la 

DAI (tête de flèche) avec rehaussement muqueux exagéré (flèche creuse) et adénopathies 

mésentériques (flèche) 

 

 

 

 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

16 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Femme de 32 ans, suivie pour maladie de Crohn. Entéroscanner au temps portal, 

coupe axiale (A, B), reconstructions coronales (C): Epaississement sub sténosant segmentaire de 

la DAI (tête de flèches) avec rehaussement en cible (flèche creuse) 
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Figure 6 : jeune fille de 21 ans, syndrome de koenig, entéroscanner en coupes coronales et 

axiales atteinte colique de maladie de Crohn, Épaississement recto-sigmoïdien sténosant par 

endroit (flèche) rehaussé en cible après injection du PDC ( tête de flèche). Sclérolipomatose : 

(flèche creuse). 
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2. Entéro IRM : 

Elle a été réalisée chez 26 patients. 

2.1. Les anomalies pariétales: 

 Le siège : 

Le siège principal des anomalies pariétales était la dernière anse iléale avec un 

pourcentage de 61%. 

 

Graphique 6 : Répartition selon le siège des lésions 
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 La Diffusion : 

Uniquement 17 patients ont bénéficié d’une séquence de diffusion et l’hyper signal 

diffusion a été retrouvé chez 15 patients. 

 

Graphique7 : Répartition selon le signal de diffusion 

 Le type de rehaussement : 

 

Graphique 8 : Répartition selon le type de rehaussement 
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L’épaississement pariétal était circonférentiel et régulier et non sténosant dans 17 cas et 

sténosant dans 4 cas. 

 

Graphique 9 : Répartition selon l’épaississement 

2.2. Les anomalies extra pariétales : 

Les anomalies extra pariétales ont été dominés par l’hyperhémie retrouvée chez 16 cas, 

la sclérolipomatose dans 11 cas, les adénopathies dans 8 cas et les fistules entéro-cutanées 

dans 5 cas. 

Tableau II : Répartition des anomalies extra-pariétale en entéro-IRM 

Anomalies extra-pariétales Nombre de cas  

Hyperhémie mésentérique 16 cas 

Sclérolipomatose 11 cas 

Adénopathies 8 cas 

Fistules entéro-cutanées 5 cas 

Épanchements péritonéal 3 cas 

Collections 2 cas 

Fistules entéro vésicales 1 cas 

Fistules entéro-entérales 1 cas 

68%

16%

16% Non sténosant

Sténosant

Partièlement
sténosant
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Figure 7 : femme de 62 ans, suivie pour maladie de Crohn de phénotype sténosant ayant 

bénéficiée il y'a 20 ans d'une résection iléo caecale, entéro IRM de suivi : Epaississement iléal 

anastomotique bi segmentaire avec prise de contraste en cible  (flèches) en rapport avec des 

signes d'activité, en T2 : L'hyposignal pariétale (flèche  courbe) oriente aussi vers une probable 

composante fibreuse associée. 
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Figure 8 : Patient de 25 ans suivi pour maladie de Crohn avec fistules entéro-cutanées fessières 

bilatérales (flèches courbes), notons un signe de peigne au voisinage d’un épaississement de la 

charnière recto-sigmoïdienne (tête de flèche) et des adénopathies mésentériques locales (flèche). 
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Figure 9: Femme de 41 ans, suivie depuis 6 mois pour maladie de Crohn iléo-colique 

sténosante: épaississement pariétal circonférentiel et régulier de la dernière anse iléale  (flèche), 

rehaussement en cible (tête de flèche) et hypersignal diffusion (flèche courbe) :  Sclérolipomatose 

(étoile): maladie active. 
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Figure 10 : Jeune fille de 24 ans, Sd de koenig+ AEG. Issue de selles dans les urines. Entéro 

IRM sans et après injection: pneumo-vessie (flèche) avec mauvaise visualisation de sa paroi 

postérieure en regard d’un épaississement granulomateux péri rectosigmoidien (tête de 

flèche): fistule entéro –vésicale. 
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Figure 11 : Patient de 39 ans, suivi pour maladie de Crohn avec antécédant de résection   

iléocaecale,   eTn1téro   IRM   injectée   au   temps   veineux:   Épaississement 

multisegmentaire de l’anastomose iléo-colique (flèche courbe), du grêle pelvien et de la 

charnière recto-sigmoidienne (fléche) avec distension grêlique et colique d’amont (têtes de 

flèche) 
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Figure 12: femme de 36 ans, maladie de Crohn de phénotype sténosant actuellement en 

rémission sous traitement, présente un Sd de Koenig. Sténose courte de la dernière anse iléale 

en hypo signal T1 et T2 non rehaussée après injection du Gadolinium d’allure fibreuse 

(flèche). 
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3. IRM pelvienne: 

Elle a été réalisée chez 10 patients. 

 Il s'agissait de fistules actives chez tous les patients, de caractère complexe dans 70 % des 

cas, en fer à cheval dans 20 % des cas. La complication d'abcès est retrouvée dans 60 % 

des cas. 

 Le siège était sous lévatorien dans 9 cas, avec atteinte trans sphinctérienne  dans 8cas. 

Tableau III : Classification et caractéristiques des fistules 

Classification de Parks modifiée Stade 1 

Stade 3 

Stade 4 

Stade 5 

1 cas 

2 cas 

6 cas 

1 cas 

Type de fistule Complexe 7 cas 

Simple 3 cas 

(En fer à cheval) 2 cas 

Signes d’activité Active 10 cas 

Appareil sphinctérien Inter sphinctérienne 2 cas 

Trans sphinctérienne 8 cas 

Siège par rapport aux releveurs 

de l’anus 

Sous lévatorien 9 cas 

Supra lévatorien 1 cas 
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Figure 13 : Homme de 41 ans, MC fistule ano-périnéale classée stade 5 de la classification 

de Parks modifiée. IRM pelvienne en coronales T2(A) T1 après injection (B) et STIR (C), il s’agit 

d’une fistule trans-sphinctérienne, présentant un trajet fistuleux  supra lévatorien (flèche) et un 

autre vers le pli inter fessier (flèche courbe), en hyper signal T2 (A) et STIR (C), rehaussée après 

injection de PDC délimitant une petite collection (B), notez Les releveurs sur cette coupe 

coronales (tète de flèche). 
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Figure 14 : Homme de 32 ans, suivi pour maladie de Crohn, présente une fistule anale classée 

stade 3 de Parks modifiée. IRM Pelvienne: en A coronales T2, En B et C axiales  T1 après injection 

de Gadolinium, Elle est de siège sous lévatorien, à orifice primaire à 19 h, à trajet complexe 

transphinctérien (fléche) réalisant de multiples ramifications. 
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I. Généralités :  

1. Définition : 

La maladie de Crohn (MC) fait partie, avec la rectocolite hémorragique, des maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), l’atteinte est chronique transmurale pouvant 

toucher l’ensemble du tube digestif, elle intéresse plus fréquemment l’intestin grêle, le côlon et 

la région ano-périnéale, elle évolue par poussées inflammatoires entraînant l’apparition 

progressive d’une fibrose responsable de complications telles que sténoses, fistules et abcès.[5]. 

2. Un mot d’Histoire sur les MICI : 

Bien que contemporaines, les MICI ont été décrites depuis l’antiquité : 

 Dès le deuxième siècle après Jésus-Christ, des descriptions cliniques similaires à celles 

des MICI furent énoncées par les médecins grecs Sonarus et Aretaeus de Cappadocia [6]. 

 En 1612 : l’autopsie d’un jeûne garçon rapporte des ulcérations intestinales semblables à 

celles présentes dans les MICI [6]. 

 En 1761, Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) fut l’un des premiers à apporter une 

description de ce qu’on appellera plus tard « Maladie de Crohn », chez un patient qu’une 

perforation de l’iléon terminal emporta [7]. 

Cependant, il faudra attendre la moitié du 19ème siècle pour que ces dernières soient 

considérées comme entités à part entière : 

 En 1913 : le Docteur Thomas Kennedy Dalziel publia le résultat d’autopsie de 13 patients 

souffrant d’obstruction intestinale. Tous les patients présentaient une inflammation 

intestinale transmurale, caractéristique de la maladie de Crohn (Dalziel, British Medical 

Journal, 1989) [6-8]. 
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 En 1923 et 1927 : Mosschowitz et Wilensky furent les premiers à parler de « granulome 

non spécifique de l’intestin grêle » [7]. 

 En 1932 : La MC a été décrite précisément pour la première fois aux Etats Unis par le 

docteur Burrill B. Crohn, comme une «iléite terminale ou régionale » à laquelle son nom 

fut donné [7]. 

 Depuis lors, des efforts pour la compréhension de l’histoire naturelle des MICI n’ont 

cessé d’être mis en œuvre [7-8]. 

3. Histoire naturelle de la maladie de Crohn : 

Les grandes études de cohorte, notamment danoises [9-10] ont permis de mieux 

comprendre l’histoire naturelle de la maladie. 

3.1. Evolution anatomique : de l'ulcération aphtoide à la fistule ou la sténose : [9-10-11-12] 

La lésion inaugurale, observée dès les 8 premiers jours, est un infiltrat inflammatoire 

focal, puis apparaissent des ulcérations aphtoïdes, visibles chez deux patients sur trois à 6 mois, 

puis des ulcérations superficielles (FIG 15) de plus en plus larges, puis creusantes, précédant la 

constitution éventuelle d'une sténose. La sténose peut favoriser le développement d'une fistule, 

en amont de celle-ci et peut apparaître en pleine zone inflammatoire. L'apparition des 

symptômes cliniques est décalée, de 2 à 3 ans environ suivant la récidive endoscopique. Il est 

important de noter que l'aggravation endoscopique progressive, quoiqu'habituelle, n'est pas 

inéluctable. L'aspect lésionnel peut s'améliorer chez quelques malades, notamment les 

ulcérations aphtoïdes sont souvent éphémères. 
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Figure 15 : Images endoscopiques : en A : ulcérations aphtoïdes, en B des ulcérations 

superficielles [9] 
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3.2. Localisation des lésions 

La maladie de Crohn peut toucher n'importe quel segment digestif, de la bouche à l'anus 

(Fig. 16), mais les atteintes iléales et coliques sont les plus fréquentes. La classification de 

Montréal, prenant en compte l’extension anatomique des lésions avant la première chirurgie, 

distingue 4 localisations différentes : les formes iléales pures (débordant éventuellement sur le 

cæcum), les formes coliques pures, les formes iléo-coliques, et les formes proximales pures, 

touchant le tube digestif à n'importe quel endroit en amont du dernier mètre d'intestin grêle, 

sans lésion associée en aval. Au moment du diagnostic, la répartition est d’environ un tiers de 

formes iléales (18- 30% selon les séries), un tiers de formes coliques (20-48%), et un tiers de 

formes iléocoliques (12-44%). Dans notre série, le siège principal des anomalies pariétales était 

la dernière anse iléale avec un pourcentage de 46% . 

L'atteinte anopérinéale, plus fréquente en cas d’atteinte colique, est observée initialement 

chez moins d'un quart des patients, et à un moment ou un autre de l'évolution chez environ 50% 

d'entre eux [13]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

35 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Localisations par ordre de fréquence de la maladie de Crohn [13] 
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3.3. Prévision de la gravité globale de la maladie 

Il est quasi-impossible lors de la première poussée de prédire quelle sera l'évolution 

ultérieure. Les moins mauvais critères prédictifs de gravité sont l'âge jeune, l'existence de 

lésions ano-périnéales et la nécessité initiale d'un traitement corticoïde, indicateur rétrospectif 

de la gravité clinique de la première poussée. Noter que l’âge au moment du diagnostic est un 

élément pronostique important, les maladies diagnostiquées dans l’enfance restant en moyenne 

plus longtemps actives que les formes de l’adulte. Le risque chirurgical paraît plus élevé en cas 

d'atteinte iléale, car celle-ci expose davantage aux risques de complication sténosante ou 

perforante dont le traitement est chirurgical. 

3.4. L’extinction de la maladie au fil du temps 

Le suivi de l'activité de la maladie année par année tel qu'il a été réalisé dans la cohorte 

danoise[ 9], cohorte particulièrement précieuse car non biaisée et sans perdus de vue, et réalisée 

avant l'ère des immunosuppresseurs, montre à partir de 2-3 ans d'évolution un pourcentage 

constant de malades en rémission, 55%, pourcentage qui ne tend pas à augmenter avec 

l'ancienneté de la maladie. Ce pourcentage augmente dans les séries les plus récentes (jusqu'à 

60-65%) sous l'effet des traitements d'entretien puissants dont nous disposons aujourd'hui. Il n'y 

a pas d'évolution évidente dans le sens de l'extinction de la maladie avec le temps. 

3.5. Le risque de chirurgie 

La progressivité des lésions anatomiques, marquée par la progression du dommage 

lésionnel mesurable par un score, le « Léman index », finit tôt ou tard par conduire au 

développement de complications qui ne sont pas accessibles au traitement médical et doivent 

être opérées. Il arrive aussi, quoique plus rarement, que la maladie échappe au traitement 

médical. 
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Dans la cohorte danoise, le risque cumulé de chirurgie d'exérèse intestinale est de 82% à 

20 ans (9). De plus, il est fréquent d’être ré-opéré, la récidive n’étant pas toujours accessible au 

traitement médical. Environ 30% des sujets doivent être réopérés 10 ans après une première 

chirurgie. Chaque année 2 à 3% des patients doivent subir une résection intestinale. 

3.6. Mortalité : 

La mortalité est légèrement augmentée par rapport à une population normale dans la 

plupart des études de population. Dans la cohorte Danoise [9], cette surmortalité est tardive, 

plus de 20 ans après le diagnostic, et porte surtout sur les femmes diagnostiquées avant l'âge de 

50 ans. Le tabagisme, plus fréquent dans une population de malades de Crohn que dans la 

population générale, explique probablement une partie de l'excès de mortalité [14-15]. 

4. Données Epidémiologiques des MICI  [16-17-18] : 

La prévalence des MICI est plus élevée dans le Nord (Europe et Amérique du Nord) et les 

pays industrialisés malgré́ une augmentation dans les pays en voie de développement 

Au sein de l’Europe, il existe un gradient Nord/Sud avec une plus forte incidence dans le 

Nord. Ainsi, l’incidence de la MC en Europe varie de 2 à 9/100 000 habitants et celle de la RCH 

de 4 à 16/ 100 000 habitants soit de 10 000 à 44 000 cas de MC et de 20000 à 80 000 

nouveaux cas de RCH. 

En France, l’incidence de la maladie de Crohn, en augmentation ces dernières années, est 

de 5/100 000 habitants. 

Il a été estimé en 2023 que 2.4 millions (0.7% de la population générale) de personnes 

sont atteintes de MICI aux Etats-Unis. 

Il y a une augmentation majeure de l’incidence en Asie, l’hypothèse principale pour 

expliquer cette augmentation est le développement du mode de vie occidental et 

l’industrialisation. (FIG 17) 
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A l’échelle nationale, l'absence d'un registre des MICI au Maroc constitue une entrave 

pour établir une stratégie nationale de prise en charge de la maladie de Crohn. Les chiffres 

disponibles émanent des séries hospitalières des 4 plus anciens centres hospitaliers 

universitaires. Dans une étude prospective et rétrospective de 2003 portant sur une période de 3 

ans au niveau du CHU Ibn-Sina, la prévalence des MICI était estimée à 4,3 %. Plus récemment, 

dans un autre travail rétrospectif descriptif et analytique de 2012 portant sur une période de 7 

ans, la prévalence globale des MICI était de 5,3 %. La prévalence de la MC était de 2,8 % et celle 

de la RCH était de 2% [19]. 

Il s’agit d’une maladie chronique dont le pic d’incidence se situe entre 20 et 30ans avec 

une prédominance féminine (environ 30%). [17]. 

Les formes pédiatriques correspondent à moins de 10% des diagnostics de MICI avec une 

incidence qui continue d’augmenter. La MC est majoritaire dans cette population. 

Pour l’impact économique En Europe, le coût annuel par patient pour le système de santé 

de la MC serait entre 3 500 € à 6 500 € et celui de la RCH autour de 2 500 €. 
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Figure 17 : Incidence des MICI dans le monde [18] 

La carte mondiale des MICI : le rouge correspond à une incidence annuelle supérieure à 

10/105, l'orange à une incidence de 5-10/105, le vert à une incidence inférieure à 4/105 

et le jaune à une incidence faible en constante augmentation. 

L'absence de couleur indique l'absence de données 
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5. Etiopathogénie et phénotypes [20, 21]. 

5.1. Etiopathogénie 

C'est une maladie multifactorielle dont l'étiologie n'est pas encore clairement établie. Les 

MICI ont une composante génétique certaine. Plus de 200 gènes de susceptibilité ont été́ 

identifiés. Plusieurs mutations sont associées à la MC, comme les mutations des gènes 

NOD2/CARD15 (détecteur de bactéries intracellulaires) , ATG16L1 (lié à la dégradation de ces 

bactéries) ou IL23R (responsable de la polarisation des lymphocytes T effecteurs). 

L'environnement est également impliqué. Plusieurs facteurs sont connus aujourd'hui, notamment 

le tabagisme et l'alimentation. Le processus inflammatoire des MICI est associé à une réponse 

immune excessive vis- à-vis du microbiote intestinal. Des anomalies au niveau du microbiote 

(dysbiose) sont observées chez les patients atteints de MICI. Ainsi, les MICI apparaissent comme 

le résultat d’une altération du dialogue entre microbiote et système immunitaire intestinal chez 

des patients génétiquement prédisposés. 

5.2. Phénotypes 

Trois phénotypes différents : les formes pénétrantes (ou perforantes), les formes 

sténosantes, et les formes ni perforantes ni sténosantes, appelées inflammatoires. C'est une des 

composantes de la classification de Montréal. En réalité, ce phénotype est très lié au siège initial 

des lésions et chez un même individu, il change au cours de l'évolution de la maladie. L'atteinte 

du grêle se complique de sténose et de perforation, la formation d'une fistule pouvant 

compliquer une sténose, tandis que l'atteinte colique reste longtemps inflammatoire, sans 

sténose ni perforation. Il faut mettre à part l'atteinte jéjunale, essentiellement sténosante, et les 

lésions ano-périnéales, le plus souvent perforantes, c'est à dire compliquées d'ulcérations 

larges, de fistules et/ou d'abcès. 
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II. Expression clinique : [22-23]. 

La maladie de Crohn acquiert une expression clinique si les lésions muqueuses sont 

étendues ou distales (diarrhée, syndrome dysentérique, douleurs abdominales), ou bien si elles 

s'associent à une réaction inflammatoire systémique (fièvre, asthénie, amaigrissement, 

manifestations extra-digestives), et finalement si elles se compliquent de sténose ou de 

perforation. 

Avant la survenue de complications, l'évolution se fait le plus souvent par poussées 

entrecoupées de phases de rémission, plus rarement sur un mode continu, chronique actif (10-

15 % des patients). 

L'expression clinique des poussées dépend du siège des lésions, les formes coliques sont 

souvent bruyantes avec des manifestations extra-digestives fréquentes, alors que l'atteinte 

isolée du grêle peut ne donner aucun symptôme pendant des années, elle dépend aussi de 

l'intensité de la réponse inflammatoire. 

Au cours de l’évolution, environ un tiers des patients développent à un moment ou un 

autre des manifestations extra-digestives, les plus fréquentes étant les localisations articulaires, 

cutanées (érythème noueux, pyoderma), buccales (aphtose) et oculaires. 

Le parallélisme anatomo-clinique est très relatif. On peut voir une évolution silencieuse 

sur des années vers des complications perforantes majeures et inversement des formes iléales 

pures débutantes apparemment superficielles hyperalgiques. 

Les principales manifestations cliniques des MICI sont résumées dans le tableau VI. 
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Tableau IV : Expression clinique des MICI [23] 

Aspects cliniques MC RCH 

Douleur abdominale +++ droites ++ gauches 

Diarrhée ++ ++ 

Rectorragies Rares ++ 

Lésions anales : fistules 20 à 30% <10% 

Syndrome de malabsorption + 0 

      Manifestations extra-digestives 

 Arthrite +++ +++ 

 Cholangite  +/- ++ 

      Evolution 

 Cancérisation 0 + 0 

 Récidive après colostomie +  
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Figure 18 : Manifestations extra intestinales de la maladie de Crohn [24] 

.A: spondylarthropathie, B: un érythème noueux, C : une uvéite, et D : une cholangite 
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III. Endoscopie : 

1. Endoscopie diagnostique : [25] 

L’iléocoloscopie a un rôle déterminant dans le diagnostic positif et différentiel des 

maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI), en visualisant les lésions, en appréciant 

leur aspect et leur topographie et en permettant les biopsies à visée histopathologique. Elle 

permet d’apprécier la sévérité des lésions et de guider la thérapeutique. 

Elle est supérieure à la radiologie pour la détection des anomalies muqueuses et pour 

évaluer l’étendue des lésions. L’exploration radiologique du grêle repose sur l’entéroscanner ou 

l’entéroIRM et peut être complétée si besoin par la capsule endoscopique, notamment pour la 

détection des lésions muqueuses du grêle proximal. 

L’endoscopie a sa place dans le diagnostic de gravité, l'évaluation de la réponse au 

traitement, l’indication à l’instauration d’un traitement préventif, notamment après traitement 

chirurgical pour maladie de Crohn, le dépistage de la dysplasie et du cancer au cours de la 

rectocolite hémorragique (RCH) et de la MC colique et dans le traitement des sténoses. Sa limite 

réside dans l'impossibilité d'explorer entièrement le grêle. 
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Figure 19 : Ulcération en carte géographique [22]. 

 

Figure 20 : Ulcération superficielle [26]. 
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De même, une fibroscopie œso-gastro-duodénale n'est pas systématique dans le bilan 

initial de la maladie de Crohn, elle peut être réalisée pour rechercher une localisation haute de la 

maladie. [23]. 

Il est important, lors de l’endoscopie initiale, d’explorer l’iléon terminal et la totalité du 

côlon. L’iléocoloscopie permet d’apprécier l’étendue des lésions et l’intensité de la poussée, en 

distinguant les formes mineures (érythème, ulcérations aphtoïdes, rares ulcérations 

superficielles) (FIG 19), moyennes (ulcérations superficielles, aspect congestif, boursouflé et 

hémorragique de la muqueuse) (FIG 20), sévères (ulcérations de profondeur intermédiaire) et 

graves (ulcérations atteignant la musculeuse, décollements muqueux avec ou sans ulcérations en 

puit). 

Aucune lésion endoscopique élémentaire n’est spécifique d’une MICI, mais le 

regroupement et la topographie de ces lésions sont évocateurs du diagnostic. 

La réalisation de biopsies multiples, étagées, en zones lésées et saines, doit être 

systématique lorsque la MICI n’est pas connue, avec au minimum 2 biopsies sur chacun des 

segments explorés à savoir l’iléon, le colon droit et le caecum, le colon transverse, le colon 

sigmoïde et le rectum. 

L’examen anatomopathologique apporte des arguments supplémentaires en faveur du 

diagnostic de MICI. 

2. L’endoscopie thérapeutique : [26-27] 

Les traitements endoscopiques s’adressent aux sténoses symptomatiques, accessibles 

par endoscopie et relativement courtes, classiquement d’une longueur inférieure à 4 

centimètres. Les sténoses anastomotiques sont l’indication de choix, car souvent courtes et 

axiales, donc faciles à cathétériser, alors que les sténoses de la valvule de Bauhin, sont 

excentrées et donc difficiles à dilater en raison de l’angulation de l’iléon terminal. 
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Apparition ces dernières années d’autres indications à l’endoscopie thérapeutique, tel 

que la possibilité de stricturotomie endoscopique avec un matériel dédié, de fistulotomie 

endoscopique ou la mise en place de sétons guidée par l'endoscopie pour les lésions 

anopérinéales fistulisantes de maladie de Crohn. Des drainages en queue de cochon par voie 

endoscopique pour abcès anal par voie inaccessible en radiologie interventionnelle ont 

également été proposés. 

Ainsi, même si ces expériences sont actuellement pilotes et réservées à des centres 

ultraspécialisés, l'endoscopie thérapeutique tend à se positionner comme un complément 

indispensable entre le gastro-entérologue et le chirurgien. 

IV. Imagerie de la maladie de crohn (hors perinee) 

1. But de l’imagerie 

L’imagerie a pris un essor considérable dans la prise en charge des MICI en raison des 

progrès techniques récents permettant d’analyser le versant endoluminal, les atteintes pariétales 

et extra pariétales : graisse, fistules et abcès. Les techniques d’imagerie fournissent une 

cartographie précise et exhaustive de l’ensemble des lésions [28]. 

L’imagerie joue un rôle primordial aux différentes étapes de la maladie, un peu moins 

dans le diagnostic initial mais surtout au cours du suivi sous traitement ; elle permet ainsi de 

guider les ajustements thérapeutiques. Les éléments clinico- biologiques ne sont plus les seuls 

décisifs dans l’établissement de la stratégie thérapeutique [28]. 

L’apport de l’imagerie est donc considérable en complément des données fournies par les 

techniques endoscopiques [26-28]. 
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2. Moyens d’imagerie 

2.1. Radiologie conventionnelle 

 L’ASP 

L’ASP est un examen très peu contributif dans les MICI. L’HAS n’autorise plus son 

utilisation qu’en cas de recherche de colectasie ou de pneumopéritoine, dans les colites aiguës 

graves [29]. 

 Transit du grêle [30-31]. 

Le transit du grêle était longtemps utilisé dans le bilan morphologique des lésions de 

l’intestin grêle, il n’a plus d’indication car il est moins sensible, plus fastidieux à réaliser, plus 

difficile à accepter par les patients, et surtout n’apporte pas d’information sur l’activité 

inflammatoire et les lésions péri­digestives, à l’inverse de l’imagerie en coupe. 

2.2. Echographie :. 

 Intérêt 

L’intérêt de l’échographie n’est plus à démontrer, les publications sur son apport sont de 

plus en plus riches avec une très bonne acceptabilité des praticiens, elle présente deux intérêts 

principaux, celui du monitorage des traitements médicaux (prolongement de l’examen clinique 

et en complément de la biologie) mais aussi - en première intention- à la recherche d’une 

éventuelle complication lors d’un épisode aigu en examinant de façon ciblée et focalisé la zone 

pathologique [32-33]. Son rôle dans le diagnostic positif et différentiel représente un intérêt 

accessoire [34]. 

L'échographie permet de jalonner le parcours de prise en charge thérapeutique en 

fonction des objectifs [34]. 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

49 

 

 

Sa pratique a un impact certain sur le nombre d’IRM et d’endoscopies prescrites [34]. 

 

Graphique 10 : Place des ultrasons dans la prise ne charge de la maladie de Crohn [34]. 
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Une méta•analyse de 5 études de cohorte prospectives et 2 études cas témoins ayant 

évalué l’échographie dans le diagnostic de MC en présence de douleurs et/ou de diarrhée, a 

prouvé son excellente spécificité et sa bonne sensibilité, variant selon un seuil d’épaisseur de 

paroi fixé à 3 ou 4 mm et selon la localisation colique ou iléale [35]. 

 Technique: 

L’échographie du tube digestif est réalisée avec une sonde de haute fréquence, chez un 

patient à jeun depuis au moins 4 heures. C’est une exploration méthodique, longue et 

minutieuse, nécessitant une expertise de l’opérateur, permettant une bonne sensibilité pour 

détecter les anses pathologiques. Aucune préparation spécifique n’est nécessaire par ailleurs. 

L’examen commence toujours par un balayage de la cavité abdominale par une sonde 

curviligne basse fréquence, qui permet de rechercher des anomalies profondes (atteinte 

digestive profonde, abcès), de repérer la position du la valvule iléo-caecale (le cæcum présente 

parfois une position atypique liée à un défaut d’accolement) et enfin de rechercher des 

anomalies pouvant être associées à une MC (cholangite, abcès hépatique, thrombose porte). 

L’examen échographique se poursuit ensuite obligatoirement par un examen avec une 

sonde de haute fréquence linéaire ou curviligne, avec un balayage de tout l’abdomen et du pelvis 

en réalisant une compression dosée; celle-ci permettra d’écarter les gaz s’interposant entre la 

sonde et le tube digestif pathologique et de diminuer l’espace entre la zone à analyser et le 

transducteur [36]. Elle comporte aussi une étude en mode doppler couleur et/ou énergie, 

analysant la vascularisation pariétale [37]. L’échographie de contraste peut être utilisée à des 

fins qualitatives ou quantitatives [38], mais le Sonovue® n’a pas encore l’AMM dans notre pays . 

 Sémiologie 

Une paroi digestive normale est bien différenciée, elle se présente en échographie par 

une alternance de 5 Couches hyperéchogènes et hypoéchogènes (Fig. 21). 
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Figure 21 : Coupe échographique sur la FID montrant une dernière anse normale avec succession 

de couches hyper et hypo échogènes réalisant un aspect normalement différencié. La 

correspondance de ces couches est : 1-interface (entre le contenu de la lumière digestive et la 

muqueuse) 2-la muqueuse .3-la sous-muqueuse. 4-la musculeuse. 5-《la séreuse》. (La 

séreuse est normalement non visible, il s’agit d’une interface entre les musculeuses et la graisse 

mésentérique). 
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Pour l’épaisseur pariétale les chiffres seuils sont plus de 3 mm pour le grêle plus de 4 

mm pour le côlon plus de 5 mm pour le sigmoïde (plus on est spécifique moins on est sensible) 

la technique de mesure doit être minutieuse et perpendiculaire à l’axe de la paroi en évitant les 

plis [32-33]. 

Au début la maladie de Crohn l’épaississement est isolé avec une bonne différenciation, 

ce n’est qu’après que les phénomènes inflammatoires s’intensifient que la dédifférenciation 

s’installe ainsi que les autres anomalies, ceci est corrélé a l’activité de la maladie [34]. 

L’atteinte transmurale est démontrée par la dédifférenciation et la présence d’ulcérations, 

le calibre des anses et l’appréciation du péristaltisme sont également notés (FIG 22) [35]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

53 

 

 

 

 

 

. 

Figure 22 : coupe échographique de la FID montrant un Crohn iléal avec épaississement, 

dédifférenciation et Fissures longitudinales hyperéchogènes (flèches) [35] 
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En doppler l’hyperhémie est recherchée, elle est certes non spécifique, mais elle est 

corrélée à l’activité inflammatoire. Selon Limberg, la vascularisation de la paroi intestinale est 

classée en 5 grades [36] : (Fig. 23) 

 Grade 0 : paroi intestinale normale sans épaississement, stratification murale bien 

délimitée, pas de flux mural (pas de signal Doppler couleur). 

 Grade 1 : épaississement de la paroi (épaississement de la paroi hypoéchogène et 

stratification murale partiellement masquée) et absence de flux mural ; 

 Grade 2 « 《hypovasculaire 》 : épaississement de la paroi avec augmentation 

intermittente de la vascularisation. 

 Grade 3 《hypervasculaire 》 : épaississement de la paroi avec des segments prolongés 

de vascularisation accrue. 

 Grade 4 《hypervasculaire 》 : les signaux Doppler couleur dans la paroi intestinale et la 

graisse mésentérique environnante montrant une vascularisation accrue. 
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Figure 23 : Les 4 stades de Limberg pour évaluer l’hyperhémie de la paroi digestive [36] 
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L’étude de L’environnement péri digestif recherche une infiltration, voire des trajets 

fistuleux, des collections et des adénopathies. 

 

Figure 24 : Crohn iléal : Coupe transversale montrant une hypertrophie du mésentère 

(sclérolipomatose) (flèches) engainant partiellement la circonférence de l’iléon [35] 

 

Figure 25 : Collection avec échos mobiles, et renforcement postérieur [35] 
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 Limites de l’échographie 

Tous les segments du tube digestif ne sont explorables en échographie, en plus sa faible 

spécificité et son caractère opérateur, machine et patient dépendant en sont les principaux 

freins. Malgré toutes ses limites, ses nombreux avantages lui font gagner une place de plus en 

plus importante dans la prise en charge de cette maladie [33]. 

L’exploration ultrasonore n’a pas été incluse dans notre étude, le caractère opérateur 

dépendant en limite la réalisation dans les études rétrospectives. Elle fera certainement l’objet 

d’une future étude prospective. 

2.3. TDM 

a. TDM abdominale 

 Intérêt [39]: 

Bien que la résolution en contraste soit moins importante que celle de l’IRM, le scanner 

présente l’avantage de son excellente résolution temporelle, permettant une acquisition en 

moins de 10 secondes pour l’ensemble de la cavité abdominale et pelvienne. Ainsi cet examen 

est peu sensible aux artéfacts de mouvements des anses digestives et/ou respiratoires. 

L’autre avantage réel est sa large disponibilité par rapport à l’IRM, il a moins de 

dépendance par rapport à l’opérateur comparé à l’échographie : les images sont lues et relues 

sur PACS. 

Son utilisation doit être réservée aux situations urgentes   (les complications à type 

d’occlusion, ou bien d’abcès profonds, ou plus rarement dans une perforation présténotique), il 

présente aussi un intérêt dans le guidage d’un éventuel acte de radiologie interventionnelle. 
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 Technique 

L’acquisition des images -le plus souvent infra-millimétrique- permettra des 

reconstructions multi planaires de grande qualité dans tous les plans de l’espace souhaités. 

Dans un souci de limitation des doses d’exposition aux rayons X, un seul passage au 

temps portal doit être réalisé à 70 secondes du début de l’injection ( 2 ml/kg, débit 3 à 4 

ml/s)[40]. 

 Sémiologie 

L’occlusion intestinale est secondaire soit à une fibrose chronique et progressive de la 

paroi digestive, soit à une sténose inflammatoire. L’imagerie en coupes est essentielle pour 

déterminer la stratégie thérapeutique adaptée en fonction du type de lésion et de son 

retentissement. Les signes cardinaux classiques d’une occlusion seront donc recherchés. Une 

sténose est classiquement évoquée quand le niveau transitionnel est progressif de type 

infundibulaire d’autant plus qu’elle peut s’associer à la sémiologie de pathologie inflammatoire 

pré existante [39]. 

Les abcès profonds sont aussi des complications qui seront suspectés sur les données 

cliniques et biologiques, la TDM permet de faire un bilan lésionnel précis déterminant le siège, le 

nombre et l’étendu des collections, l’injection est indispensable pour distinguer abcès des 

plages de granulomes inflammatoires. Elle peut aussi servir comme moyen de guidage d’un 

éventuel drainage. 

 Limite 

Cet examen présente l’inconvénient de son caractère irradiant pour une population jeune 

présentant une maladie chronique évoluant par poussée et amenée à subir plusieurs 

explorations pendant leur vie. 
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Une surexposition aux RX (de plus de 50 mSv) était observée chez 20 % de patients 

atteints de MC dans une cohorte de 243 malades entre 2011 et 2013, en raison de la réalisation 

de scanners et d’entéro-scanners [40]. Les facteurs de risque connus de surexposition aux RX 

sont les antécédents de chirurgie, l’utilisation de corticoïdes, le jeune âge au diagnostic (17 ans), 

l’atteinte du haut appareil digestif, les maladies pénétrantes et l’utilisation d’infliximab [41]. 

b. L’entéro-TDM 

 Intérêt : 

L’exploration de l’intestin grêle dans le bilan d’une MC en dehors de l’urgence peut être 

faite par un entéroscanner lorsque l’IRM n’est pas disponible ou bien contre- indiquée. De part 

sa bonne résolution spatiale et surtout temporelle, les quelques études ayant comparé les deux 

techniques montrent une sensibilité et une spécificité identiques autant pour la détection des 

zones digestives inflammatoires que pour la détection des complications [42]. 

 Technique : 

L’entéro­scanner nécessite la distension des anses grêles (FIG 26) , afin de ne pas 

confondre un épaississement pathologique des parois de l’intestin grêle et une anse digestive 

simplement collabée. Deux techniques de distension sont possibles :la première consiste en 

l’ingestion d’eau et de mannitol [ 42-43]. 

La seconde technique de distension nécessite le placement d’une sonde d’entéroclyse 

sous scopie dans l’angle de Treitz, puis le remplissage de l’intestin par 1,5 à 2 litres d’eau 

manuellement ou par un entéroclyseur. La qualité de la distension est plus fiable avec cette 

seconde technique, mais elle est plus complexe dans sa mise en œuvre tant pour l’opérateur que 

pour le patient [43]. 
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Figure 26 : Bonne réplétion du grêle sur un entéroscanner (avec entéroclyse) en reconstructions 

coronales après injection de produit de contraste [42] 
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L’acquisition des images tomodensitométriques doit suivre de peu la distension du tube 

digestif. L’administration d’agents de contraste oraux positifs n’est pas recommandée. La 

limitation de l’exposition au RX est souhaitable, avec un seul passage au temps portal de 

l’injection intra­veineuse d’iode.[42] 

A la différence de l’IRM, l’injection d’un antipéristaltique n’est pas indispensable en 

raison de la rapidité de l’acquisition. 

Dans notre série les entéroscanners ont été réalisés en utilisant la première technique, 

avec une seule acquisition en temps portal. 

L’étude des coupes natives et des reconstructions multi planaires en comparaison aux 

coupes sans injection est indispensable pour étayer la sémiologie. Les reconstructions 

curvilignes prennent de l’intérêt dans la mesure et l’étude des sténoses 39 (fig 27). 
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Figure 27 : Scanner abdomino-pelvien au temps portal ; apport des reconstructions curvilignes 

dans la mesure et l’étude des sténoses (Flèche) [39] 
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 Sémiologie [44] 

La paroi épaissie et évolutive est hypodense au scanner. Le rehaussement est homogène 

et intense après contraste, réalisant un aspect en « cible » ou en « halo », permettant de déceler 

une lésion sans épaississement pariétal et d’affirmer l’activité de la maladie (Fig) [28-29]. 

L’atteinte transmurale se manifeste par une extension infiltrative à la graisse péri-intestinale 

et/ou péricolique qui peut contenir des fistules. Avec la chronicité, cette graisse se modifie 

(liposclérose mésentérique), son infiltration n’est pas nodulaire prenant parfois un aspect 

rétracté (creeping fat sign) avec une bonne visualisation des vaisseaux qui sont épaissis et 

rigides (comb sign). Les ganglions restent de taille modeste de l’ordre de 8 mm de petit axe. 

En plus du caractère actif ou pas de la maladie, l’entéroscanner évalue la longueur et la 

cartographie de l’atteinte [ 44]. 
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Figure 28 : Entéroscanner en reconstructions coronales : Épaississement pariétal circonférentiel 

régulier et segmentaire (flèches) Sclérolipomatose (flèche courbe). 

Image du service de radiologie de l’Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 

 

Figure 29: Entéroscanner en coupe axiale: Épaississement pariétal circonférentiel et régulier avec 

rehaussement en cible. 

Image du service de radiologie de l’Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 
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2.4. L’entéro-IRM 

 Avantages 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) de l’intestin grêle s’est particulièrement 

développée ces 20 dernières années, et ceci grâce à l’apparition de séquences rapides qui 

peuvent être obtenues le temps d’une apnée, permettant de s’affranchir ou presque des 

mouvements péristaltiques, l’utilisation d’antennes en réseau phasé permettant une meilleure 

résolution spatiale et l’amélioration du contraste tissulaire. 

En raison de son caractère peu invasif et surtout non irradiant, elle est actuellement, 

suivant les dernières recommandations de l’ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation), la 

technique de référence dans la MC [45]. La capsule endoscopique reste néanmoins supérieure 

pour la détection des lésions muqueuses, particulièrement pour les atteintes jéjunales, mais ne 

permet pas l’analyse pariétale ni extradigestive. 

 Technique [43] 

o Distension 

Comme pour l’entéroscanner, le remplissage digestif est systématique, car une anse 

digestive collabée peut simuler ou masquer un épaississement pariétal. Les agents de 

remplissage sont variables ; cependant, la majorité des équipes utilisent des produits de 

contraste biphasiques (noirs en T1 et blancs en T2) et hyperosmolaires pour limiter la 

réabsorption intestinale en cours d’examen et améliorer la distension digestive. Les plus 

couramment utilisés sont le PEG (polyéthylène glycol) et le mannitol (dilué à environ 5%). En 

fonction des équipes l’intervalle de 45 à 60 minutes entre le début de l’ingestion et le début de 

l’examen est respecté. Pour notre série le délai était de 30 minutes. 
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Le remplissage digestif par voie orale ou par entéroclyse donne certes une meilleure 

réplétion, mais son usage est très discuté dans la littérature. Le positionnement de la sonde 

d’entéroclyse augmente l’irradiation et est souvent perçu comme assez agressif par les patients. 

Pour nos malades la première technique a été utilisée sans impact majeur sur la qualité 

de la distension. 

o Protocole 

À 1.5 ou bien à 3 T, le protocole requis comporte des séquences axiales et coronales 

pondérées en T2 avec et sans saturation de graisse, suivies d'une séquence coronale 3D 

pondérée en T1 avec saturation de la graisse et une séquence de Diffusion multi-b (b50, b400, 

b800) avec calcul de l’ADC. 

Ensuite, des séquences axiales et coronales 3D pondérées en T1 FS après injection 

dynamique de 0,1 mL/kg de poids corporel de gadobutrol, sont réalisées. 

Les séquences dynamiques en coupes épaisses était optionnelle jusqu’à ces dernières 

années ; de nos jours elles sont devenues moins chronophages donc de plus en plus utilisées. 

Pour notre série la diffusion et les dynamiques n’ont pas été réalisées chez tous nos 

patients. 

Les séquences sont pour la plupart acquises dans le plan coronal (à la fois pour une 

visualisation globale des anses rappelant celle du transit du grêle, et pour un problème pratique 

qui est celui de l’épaisseur de couverture, l’IRM ne pouvant acquérir qu’un nombre limité de 

coupes au cours d’une séquence, contrairement au scanner). 
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Figure 30 : Entéro IRM Séquences dynamiques en coupes épaisses 
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o Intérêt de chaque séquence [46-47] 

– Les séquences en pondération T2 permettent la visualisation des anses pleines, 

avec analyse du calibre et des lésions superficielles, ainsi que l’analyse de 

l’épaisseur pariétale ; ce sont des séquences rapides de deux types : des 

séquences hybrides de type True Fisp et des séquences single shot turbo spin 

echo (Haste ou SSTSE) sans et avec suppression de graisse. 

– Les séquences en pondération T1 au temps parenchymateux (70 à 80 s) après 

injection intraveineuse de gadolinium et suppression de graisse permettant une 

très bonne étude de la prise de contraste et donc de l’inflammation. T1 à un 

temps tardif après injection de gadolinium (environ 7 min) n’est pas 

recommandée mais est fortement conseillée car elle présente un intérêt certain 

pour l’évaluation de l’inflammation et de la fibrose et pour la prédiction de la 

réponse aux traitements. 

– Les séquences dynamiques en coupes épaisses (permettant d’analyser la 

cinétique de la distension des anses et donc d’évaluer l’importance et le 

retentissement d’une sténose . 

– Les coupes pondérées en diffusion, moins anatomiques, ont pour objectif une 

analyse fonctionnelle. Un hypersignal sur l’analyse des images réalisées avec un 

gradient de diffusion élevé (b800) est souvent associé à des signes 

inflammatoires. Les paramètres des images acquises en diffusion permettent 

aussi le calcul du coefficient de diffusion apparent (CDA) utilisé pour réaliser des 

mesures, évaluant la capacité de mouvement cellulaire au sein du tissu. Le CDA 

est utilisé dans le score inflammatoire de Clermont [48], mais l’utilisation du 

CDA reste assez complexe du fait de l’hétérogénéité des paramètres des 

séquences de diffusion utilisés en pratique courante. 
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L’interprétation de la séquence de diffusion est double. L’analyse est d’abord qualitative 

avec l’étude du signal de la zone analysée noir ou blanc (les zones blanches étant considérées 

comme pathologiques). Puis une analyse quantitative est réalisée avec le calcul du coefficient de 

diffusion apparent (CDA). Ce coefficient correspond au déplacement des données et est exprimé 

sous la forme : 10-3 mm2/s. 

L’analyse quantitative est devenue actuellement un enjeu majeur. Les valeurs obtenues de 

CDA sont considérées par certains comme de nouveaux biomarqueurs d’inflammation pariétale. 

L’interprétation de ces valeurs doit se faire avec précaution en raison de l’absence de 

standardisation d’acquisition de cette technique. Parmi ses limites, nous retiendrons que : 

- Les valeurs obtenues de CDA sont liées au système utilisé, à l’homogénéité du champ 

magnétique et dépendent des caractéristiques des gradients de diffusion appliqués [49]. 

- Les valeurs obtenues sont également dépendantes du post traitement utilisé et des 

logiciels de calcul proposés par les constructeurs. 

- La taille de la région d’intérêt (ROI) et sa topographie, indispensables pour le calcul du 

CDA, sont sujets à une grande variabilité intra et inter- observateur. Aucune étude dans 

la littérature ne propose de corrélation intra et inter-observateur. 

Compte tenu de ses nombreuses restrictions, les valeurs de CDA n’ont aucune valeur 

pour caractériser actuellement les lésions avec certitude [50] 

En pratique quotidienne et de façon plus simple, l’ADC est exprimé sous la forme d’une 

cartographie dans laquelle un hyposignal correspond à une restriction de la diffusion [51]. 
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o Sémiologie  [46-47] 

- Sémiologie des anomalies pariétales du tube digestif 

Épaississement pariétal : l’épaisseur normale d’une anse digestive distendue est 

de 1 à 3 mm. On la juge pathologique à partir de 4 mm. Ce signe est sensible, il est 

présent chez plus de80 % des patients mais non spécifique, pouvant être retrouvé dans 

diverses autres pathologies (Fig. 31). 

Prise de contraste pariétale : cette prise de contraste est plus ou moins intense 

mais presque toujours présente ; elle est évaluée de façon qualitative (en comparant le 

plus souvent à la prise de contraste des anses non pathologiques) ou quantitative (en 

mesurant l’intensité d’une ROI [region of interest] par rapport au signal avant injection). 

Elle peut être homogène ou en cocarde ,ce qui correspond à la présence d’un œdème 

sous-muqueux et témoigne d’une maladie active [52](Fig. 32). 

La dynamique de prise de contraste est tout aussi importante dans la distinction 

entre fibrose et inflammation. Elle est tardive dans la fibrose. 

Hypersignal diffusion peut être un indicateur de l’inflammation, elle peut donc 

être utilisée à la fois pour la détection et pour la caractérisation des lésions, les lésions 

en hypersignal diffusion et en hyposignal sur la cartographie ADC correspondant à des 

atteintes considérées comme inflammatoires. A noter que la séquence de diffusion étant 

une séquence pondérée enT2, sensibilisée à la diffusion grâce à l’application des 

gradients, le contraste de l’image a une composante en T2 qu’il est nécessaire de 

prendre en compte dans l’interprétation. Un hypersignal diffusion peut donc 

correspondre à une restriction de la diffusion, mais aussi à une image en hypersignal T2 

par effet « T2 », dont on peut s’affranchir en augmentant les valeurs des gradients de 

diffusion [ 50]. 
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Hypersignal pariétal en pondération T2 (par rapport au muscle, qui correspond à 

de l’œdème (FIG 31).  

Ulcérations muqueuses. 

Dilatation présténotique : le calibre habituel d’une anse digestive est d’environ 15 

mm de diamètre ; la dilatation d’une anse digestive en amont d’une zone pathologique, 

avec un calibre supérieur à celui des anses à distance, est vraisemblablement un signe 

indirect de sténose. 

o Sémiologie des anomalies péridigestives 

– Signe du peigne « comb signe »: il correspond à une dilatation des petits 

vaisseaux mésentériques perpendiculaires au tube digestif (vasarecta), 

témoignant d’une hyperhémie mésentérique . 

– Infiltration péridigestive : c’est un rehaussement marqué de la graisse 

mésentérique au contact de l’anse pathologique donnant un aspect flou et mal 

limité à la paroi, dans le cadre d’une inflammation importante. Elle peut aller 

jusqu’à la masse péridigestive, masse inflammatoire mal limitée relativement 

homogène qu’il ne faut pas confondre avec un abcès (Fig. 34). 

– Adénopathies : elles sont de taille variable, de petit axe supérieure à 8 mm, très 

souvent rehaussées par le produit de contraste intraveineux. 

– Fistules et abcès : ils sont visibles sur toutes les séquences mais 

particulièrement sur les séquences T1 après injection de gadolinium, et 

correspondent à des formes compliquées. 

– Sclérolipomatose :il s’agit d’une augmentation de l’épaisseur de la graisse 

mésentérique autour des segments digestifs pathologiques. 
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 Limites 

La principale limite de l’IRM est sa résolution temporelle médiocre en comparaison avec 

le scanner, en plus la durée moyenne est de 20 à 30 minutes [43- 46-47]. La deuxième limite 

particulièrement au Maroc est le nombre limité de machines d’IRM. 

Signalons aussi l’inconvénient des solutions utilisées pour la distension préalable du 

grêle, il s’agit de l’importance des effets secondaires digestifs (diarrhée, spasmes intestinaux), 

qui peuvent cependant être diminués si nécessaire en augmentant la dilution et qui doivent être 

bien sûr expliqués au patient. 

Les contre-indications sont celles habituelles de l’IRM ou bien à l’injection de gadolinium 

(stimulateur cardiaque, matériel métallique oculaire, insuffisance rénale, etc.). 

L’autre éventuelle limite c’est la compétence des radiologues en charge de lecture de ces 

examens.  L’interprétation des examens d’entéro-IRM nécessite une longue courbe 

d’apprentissage. Après l’interprétation d’au moins 100 cas, l’efficacité diagnostique augmente 

de 66 à 75 %, les sous-estimations de lésions passent de 15 à 7 % et les surestimations restent 

stables à 20 % [53]. 
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Figure 31 : Coupe en pondération T2 dans le plan axial montrant l’épaississement et l’hyper 

signal (comparé au muscle) de la paroi des anses pelviennes 

Image service de radiologie Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 

 

Figure 32 :Maladie de Crohn active chez une patiente de 32 ans :Coupe axiale pondérée en 

T1après injection et saturation de la graisse :image en cible (flèche) Image service de radiologie 

Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 
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3. Apport de l’imagerie aux différentes étapes de la maladie (hors périnée) 

3.1. L’Etape de diagnostic initial 

– Les données cliniques, biologiques et endoscopiques sont incontournables, mais les 

examens d’imagerie réalisés à la phase initiale du diagnostic peuvent aider à orienter vers 

le diagnostic de MC. 

– L’échographie est souvent le premier examen d’imagerie demandé en cas de douleurs 

abdominales ou de troubles du transit, réalisée dans les suites de l’examen clinique. Elle 

a pour objectif de différencier au mieux les troubles fonctionnels intestinaux d’une autre 

pathologie dont la MC. La découverte d’un épaississement digestif circonférentiel et 

symétrique en échographie pourra orienter vers une MC, d’autant plus si elle s’associe à 

des signes plus spécifiques, tels que des anomalies multifocales discontinues, des 

anomalies transmurales pénétrantes et/ou des anomalies extra-murales. Ainsi la 

découverte d’ulcérations profondes, de fistules borgnes, de fistules internes, 

d’hypertrophie graisseuse adjacente, d’hyper-hémie mésentérique pourront argumenter 

une MC, surtout si elles sont centrées sur le carrefour iléo-caecal [54]. 

– L’entéro-IRM peut être utile à la phase diagnostique de la MC. En l’absence d’arguments 

endoscopiques, la réalisation d’une entéro-IRM recherche des atteintes grêliques 

évocatrices. Sa négativité n’exclut pas le diagnostic. Cependant, elle aura pu éliminer des 

sténoses qui contre-indiqueraient la réalisation d’une vidéo-capsule endoscopique. Si 

elle est positive, l’entéro-IRM permettra alors de préciser l’extension précise de la 

maladie, d’évaluer son phénotype sténosant, pénétrant, ou non sténosant – non 

pénétrant selon la classification de Montréal. L’extension et la sévérité initiale des lésions 

de la MC sont ainsi effectuées, associant les informations cliniques, biologiques, 

endoscopiques et d’imagerie (cartographie lésionnelle) [55]. 
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– Le scanner abdomino-pelvien injecté peut être à l’origine de la découverte d’une MC, 

dans le contexte d’exploration d’un abdomen « chirurgical », inaugurant parfois la 

pathologie. La découverte d’une occlusion mécanique du grêle en rapport avec un 

épaississement long circonférentiel de l’intestin grêle oriente vers la MC. En cas de 

syndrome appendiculaire avec signes de défense, la réalisation d’un scanner donne 

parfois l’opportunité de diagnostiquer une MC mimant une appendicite aiguë. 

– Quelque soit la technique utilisée dans le diagnostic initial ; plusieurs diagnostics 

différentiels doivent être présents à l’esprit, car ils peuvent simuler cette pathologie, c’est 

tout l’intérêt des autres moyens de gastro entérologie, notamment biologiques et surtout 

endoscopiques permettant de redresser le diagnostic. Le tableau V résume une liste non 

exhaustive des principaux diagnostics différentiels des MC [56]. 
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Tableau V : Liste non exhaustive des diagnostics différentiels de MC [56] 

 MC 

Principaux 

diagnostics 

différentiels 

– Tuberculose intestinale 

– Maladie de Behçet, 

– RCH 

– Entéropathie aux AINS 

– Syndrome de l’intestin irritable 

– Maladie cœliaque 

Autres diagnostics 

différentiels 

– Colite ischémique, colite microscopique, colite post actinique, colite 

de diversion, diverticulite chronique, entéropathie médicamenteuse, 

entérite à éosinophiles, lymphome intestinal, cancer colorectal 
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3.2. A L’étape du bilan de poussée : 

Les examens les moins invasifs possibles sont toujours privilégiés dans le suivi de la 

maladie. En effet, il n’est pas légitime de proposer des examens d’imagerie irradiants lors du 

bilan de simples poussées pour lesquelles le suivi clinico•biologique est souvent suffisant. À ce 

stade, l’imagerie permet éventuellement de réaliser un bilan d’extension de la poussée et 

d’éliminer une complication. 

 Echographie 

L’échographie est l’examen le plus facile à réaliser, vu son accessibilité, son faible coût et 

sa bonne acceptabilité par les patients. Son intérêt chez les enfants est indiscutable. Sa 

sensibilité sur 8 études est de 86 % (95 % CI 83 – 88 %) et sa spécificité de 94 % (95 % CI 93 – 95) 

pour la localisation de la maladie en comparaison à d’autres techniques d’imagerie et/ou la 

chirurgie et/ou l’endoscopie [57]. 

L’échographie peut cependant être limitée par les localisations profondes ou proximales 

de la maladie et sa difficulté à quantifier précisément l’extension lors des atteintes longues [57]. 

 Entéro•IRM 

L’entéro­IRM a d’excellents résultats dans l’analyse de l’extension de la MC avec des 

résultats supérieurs pour les localisations jéjunales par rapport à l’échographie et en cas 

d’atteinte longue de la maladie [52]. Dans une méta-analyse datant de 2011, la sensibilité de 

l’IRM pour faire le bilan d’extension de la MC était de 74% (95% CI 68–80) et sa spécificité de 91 

% (95 % CI 86 –95). 
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 Entéroscanner 

L’entéroscanner a une efficacité comparable à l’entéro­IRM pour réaliser le bilan 

d’extension et le bilan topographique de la maladie dans une étude prospective menée chez 44 

patients [44]. Cependant, au vu des performances démontrées de l’échographie et de 

l’entéro­IRM pour faire le bilan d’extension de la maladie, il faudra éviter de réaliser des scanners 

lors des poussées de la MC en raison de l’exposition répétée aux RX. 

Dans notre série plus de moitié des patients suivis pour la MC ont bénéficié d’un 

entéroscanner avec un pourcentage de 53,2 %. 

3.3. A l’étape d’évaluation de l’inflammation, de la cicatrisation et la fibrose 

La surveillance et l’évaluation de l’inflammation et de la cicatrisation muqueuse sont les 

objectifs ultimes des traitements (treat to target). L’imagerie pourrait être une alternative non 

invasive et mieux acceptée par les patients que les examens endoscopiques pour objectiver l’état 

pariétal et classer les bons répondeurs ou pas, permettant ainsi d’adapter les traitements [58-

59]. 

L’échographie est intéressante dans le monitoring simple des patients sous traitement, 

dans le prolongement de l’examen clinique, en complément des analyses biologiques. Peu 

coûteuse et non irradiante, elle permettra d’écarter rapidement lors du suivi une complication de 

la MC et de réaliser un bilan d’extension. La reproductibilité de l’examen est facilitée par l’étude 

d’un même segment et par un même opérateur, au mieux à l’aide du réseau d’archivage 

numérique (PACS) avec l’enregistrement de boucles vidéo. L’échographie reste cependant limitée 

par la variabilité de l’efficacité inter-opérateur, par les patients peu échogènes et enfin par les 

localisations proximales ou profondes de la MC. Il est difficile de l’utiliser dans les études 

cliniques devant ses difficultés de standardisation [60]. 
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L’entéro-IRM est l’examen de choix pour étudier l’inflammation dans la MC tant par son 

étude morphologique « classique » que par son analyse en tant que « biomarqueur » de 

l’inflammation 

Les signes morphologiques corrélés à l’inflammation sont l’épaisseur pariétale, 

l’hypersignal en T2 relatif de la paroi, l’intensité de la prise de contraste et sa dynamique, le type 

de prise de contraste (en cocarde à la phase parenchymateuse), le signe du peigne (« comb sign 

»), la présence d’ulcères pariétaux et/ou d’abcès. L’étude du signal sur les coupes pondérées en 

diffusion et les mesures quantitatives sur la cartographie ADC sont intéressantes dans l’étude de 

l’inflammation [61]. 

L’hypersignal en diffusion est corrélé à l’activité de la maladie [62-63] (FIG 33). Le seuil 

de valeur de coefficient de diffusion apparent (CDA) de 1,6 10-3 mm2/sec distinguerait les 

anses inflammatoires de celles qui ne sont pas avec une sensibilité de 84,2 % et une spécificité 

de 100 %. Cependant, trop de chevauchements persistent à ce jour pour « trier » formellement 

les anses pathologiques et non pathologiques et une standardisation des gradients de diffusion 

utilisés pour réaliser des mesures de CDA reproductibles est nécessaire. 

Outre l’analyse sémiologique morphologique ≪ classique ≫, plusieurs scores ont été 

développés afin de quantifier de façon la plus reproductible possible l’inflammation au cours de 

la MC. 

 Scores radiologiques 

Trois scores radiologiques ont été développés en IRM pour évaluer l’activité de la MC : le 

score de MaRIA [64], de Clermont [63] et le score de Londres (Crohn’s Disease MRI Index) [65]. 

Les scores de MaRIA et de Nancy ont pour référence l’endoscopie. Le score de Clermont a 

pour référence l’entéro-IRM avec injection de produit de contraste. 
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 Score de MaRIA 

Rimola et al [64] ont étudié les séquences pondérées en T2 et en T1 avec et sans injection 

de gadolinium en entéro-IRM. Les principales lésions en IRM associées à l’activité de la MC iléo-

colique en endoscopie étaient : l'épaisseur pariétale, le rehaussement pariétal, l'œdème pariétal 

et la présence d'ulcères. Ces lésions avaient une forte corrélation (r = 0,82, p < 0,001) avec le 

score d’activité endoscopique de la MC (CDEIS) et constituent les principaux paramètres du score 

de MaRIA. 

Ci-dessous la formule pour le calcul du score de MaRIA : 

MaRIA = [1,5 x épaississement pariétal (mm)] + [0,02 x rehaussement pariétal] + [5 x 

œdème] + [10 x ulcère] 

La même équipe [65] a validé ce score sur une cohorte indépendante et a déterminé 

qu’un score de MaRIA supérieure à 7 correspondait à une maladie active. Ordas et al [65] se sont 

intéressés à la précision du score de MaRIA pour évaluer la cicatrisation endoscopique définit par 

un CDEIS strictement inférieur à 3,5. Ils concluaient que leur score est fiable et précis (Sensibilité 

= 83 % et Spécificité = 84%) pour évaluer la cicatrisation muqueuse. 

Le score de MaRIA est le score de référence dans les essais cliniques pour déterminer 

l’activité de la MC. Dans la pratique clinique, ce score n’est pas utilisé par les radiologues en 

raison de sa complexité pour le calculer [65-66]. 
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Figure 33 : Coupes axiales en séquence de diffusion b800 objectivant un hypersignal d’une paroi 

iléale (A) avec un ADC bas calculé à 0,8 (B) [ 67] 
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 Score de Clermont [63] 

Buisson et al ont créé le score de Clermont dérivé du score de MaRIA. Les séquences IRM 

analysées sont la séquence en pondération T2, la séquence à « l’état d’équilibre » et la séquence 

de diffusion. Ce score est calculé sans utiliser de séquence T1 avec injection de gadolinium. La 

valeur quantitative issue de  la séquence de diffusion est le coefficient apparent de diffusion. 

Cette équipe a déterminé les seuils de CDA correspondant à une maladie active [49] et à des 

ulcérations muqueuses [50]. La formule pour calculer le score est la suivante : Score de Clermont 

= 1.646 × épaississement pariétal − 1.321 × CDA + 5.613 × œdème + 8.306 × ulcération + 

5.039. 

En pratique clinique, les difficultés rencontrées lors du calcul du score de Clermont 

émanent de la difficulté de déterminer avec précision la valeur du CDA (absence de 

standardisation de sa technique de calcul) et sa complexité. 

 Score de Londres [65] 

Le score de Londres prend comme référence l’histologie et non l’endoscopie. Dans son 

développement, l’entéro-IRM était comparée à l’histologie de la résection de la dernière anse 

iléale ou à des biopsies de la dernière anse iléale. Les deux critères radiologiques qui 

apparaissaient comme associés à l’inflammation histologique étaient l’épaississement pariétal et 

le signal de la paroi en pondération T2. Lors du développement de ce score, la séquence de 

diffusion n’a pas été étudiée. 

 Diagnostic de la fibrose : [68-69] 

Dans les MICI, il est important de déceler la fibrose car celle-ci est réfractaire au 

traitement médical et nécessite des traitements mécaniques par endoscopie ou chirurgie. 

Différencier la fibrose de l’inflammation est difficile car ces deux éléments coexistent à 

des degrés différents au sein d’un même segment intestinal. 
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Tout d’abord la sémiologie morphologique, en effet les épaississements stratifiés non 

homogènes, la prise de contraste tardive, (dépassant les 25% de rehaussement), l’hyposignal 

prononcée en T2 (comparé au muscle) ainsi que les sténoses seraient un élément orientant vers 

de la fibrose. 

L’apport de la diffusion et de l’ADC est réel selon plusieurs auteurs L’augmentation de la 

fibrose provoquerait une réduction de l’espace intra-cellulaire et donc restreindrait la diffusion 

des molécules d’eau dans la paroi digestive atteinte. Ceci correspond en IRM de diffusion à un 

CDA très abaissé [68-69]. Ceci n’est vrai que si la composante inflammatoire est faible ou 

moyenne jugée sur l’œdème sous muqueux , le degré et la dynamique de rehaussement. Dans le 

cas contraire, ces deux séquences deviennent moins sensibles à la recherche de fibrose [70 - 

71]. 

Une étude préliminaire a montré qu’il y a possibilité d’utiliser un score dédié à la 

recherche de la fibrose en associant le score MARIA , l’ADC et le rehaussement après injection 

[72] 

 Bilan des complications : 

o Bilan des sténoses: 

En dehors du contexte d’une éventuelle urgence : diagnostic d’occlusion sur une atteinte 

sténosante, voire plus rarement de perforation sur distension pré- sténotique. 

Le diagnostic d’une sténose non compliquée présente une définition regroupant un 

épaississement pariétal, un calibre résiduel de moins de 50% et une dilatation en amont de plus 

de 3cm, cette anomalie doit être constante sur l’ensemble des séquences [73] 

o Entéro•IRM: 

Une sténose se caractérise par une distension grêlique en amont de la zone 

d’épaississement [73]. 
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Sténose inflammatoire : 

- Epaississement pariétal du grêle de plus de 6mm, 

- Un hyper signal en pondérationT2, 

- Une prise de contraste intense et stratifiée, 

- Un hyper signal en pondération de diffusion avec ADC bas 

- La présence d’ulcérations pariétales profondes et d’une hyperhémie mésentérique [74-75]. 

Sténose fibreuse : 

- Epaississement pariétal, 

- Un hypo signal franc en pondération T2, 

- Une prise de contraste au temps tardif. Cependant la prise de contraste au temps tardif est 

possible en cas d’inflammation il est parfois complexe de différencier formellement les 

sténoses inflammatoires des sténoses fibreuses car les deux composantes sont souvent 

associées [74]. 

 Echographie : 

Il est possible de détecter une sténose en échographie dans des mains entraînées, avec 

une sensibilité de détection accrue après ingestion de produit de contraste oral (majoration de la 

sensibilité de 74 à 89% ) [76]. Dans trois études ayant pour référence standard la chirurgie, la 

sensibilité de l’échographie était de 79 % et sa spécificité de 92%. 

 Entéro•scanner : 

Sa sensibilité est excellente dans la détection des sténoses. C’est un très bon examen 

pour réaliser un bilan d’extension de la MC notamment pour les cartographies pré•opératoires. 
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 Entéro•scanner : 

Au total scanner et entéro­IRM sont d’excellents outils dans la détection des sténoses 

avec des arguments plus en faveur de l’utilisation de l’IRM de par son caractère non irradiant 

mais aussi par sa résolution en contraste permet d’approcher au mieux les composantes 

fibreuses et inflammatoires des sténoses. 

Rappelons aussi que quelques soit les modalités d’imagerie utilisée une sténose 

excentrée développé chez un patient suivi depuis longtemps pour maladie de Crohn peut être 

d’origine maligne. 

4. Bilan des abcès et fistules : 

Échographie, scanner injecté et entéro•IRM ont une grande efficacité pour le diagnostic 

des complications pénétrantes. 

Les granulomes inflammatoires sont facilement distingués des collections après injection 

de produit contraste (FIG 34), un bilan lésionnel exhaustif de ces collections sera réalisé, 

déterminant leur nombre, leur volume et leur siège ainsi que l’association ou pas à d’éventuelles 

fistules. 

L’échographie et le scanner peuvent en plus permettre de réaliser des drainages d’abcès. 
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Figure 34 : Coupe axiale pondérée en T1 après injection du gadolinium montrant une collection 

à localisation pelvienne sur maladie de Crohn (flèche) 

Image du service de radiologie Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 
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 Recherche de récidive post-opératoire 

La recherche de signes de récidive post-opératoire (RPO) est un objectif majeur (FIG 35). 

Elle permet de traiter précocement les malades par anticorps anti-TNF-α. Le taux de récidive 

anastomotique et dans l’iléon après la chirurgie est en effet élevé (au moins 60 % à un an et 80 % 

à trois ans). Le score endoscopique de Rutgeerts a pour but de prédire le risque de récidive 

clinique après une résection iléo-colique droite et reste le seul validé aujourd’hui [77]. Les 

recommandations actuelles chez les patients opérés sont la réalisation d’une endoscopie de 

surveillance 6 à 12 mois après la chirurgie afin d’établir le score de Rutgeerts, puis tous les 2 

ans. Cependant la recherche de techniques non invasives permettant de prouver une RPO, sans 

réalisation d’endoscopies systématiques dont l’acceptabilité est réduite, constitue un défi pour la 

surveillance de ces malades. Une étude chez 58 malades atteints de MC compliquée ont 

bénéficié 6 à 12 mois après une iléo-colectomie droite, d’une échographie sans et avec injection 

de produit de contraste et d’une iléoscopie. Les patients dont l’épaisseur pariétale était 

inférieure à 3,5 mm avaient moins de 1 % de risque de présenter un score de Rutgeerts ≥ à i2 

(39). L’entéro-IRM a été évaluée dans deux études comparées à l’endoscopie, avec d’excellentes 

performances en termes de sensibilité de détection de la récidive. Une entéro-IRM et une 

endoscopie (score de Rutgeerts) ont été réalisées chez 30 patients suspects de récidive de la MC 

après résection iléocolique, afin de comparer leur efficacité. Un score IRM classait les patients en 

4 niveaux : MR0 (aucune caractéristique anormale), MR1 (modifications muqueuses minimes), 

MR2 (iléite aphtoïde diffuse, récidive modérée) et MR3 (récidive grave avec modifications 

transmurales et extramurales). 

En comparant les scores IRM et de Rutgeerts, l’accord moyen des observateurs pour le 

score total était de 77,8 %. En comparant uniquement les scores inférieurs ou supérieurs à MR2 

(seuil indiquant la nécessité d’un traitement médical), il existait un accord de 95,1 % [78]. 

Une étude de faisabilité de l’IRM colique sans préparation orale ni rectale et avec 

séquence de diffusion a étudié la corrélation entre les scores endoscopiques et des scores IRM 

chez 96 patients atteints de MICI. L’hypersignal en diffusion était prédictif de la récidive 

inflammatoire endoscopique dans la RCH et la MC [Odds ratio (OR) respectifs de13,26 et 2,67] 

[79] . 
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Figure 35 : Entéro IRM de suivi chez une femme de 62 ans, suivie pour maladie de Crohn de 

phénotype sténosant ayant bénéficiée il y'a 20 ans d'une résection iléo caecale : recherche de 

récidive : Epaississement iléal anastomotique bi segmentaire avec prise de contraste témoignant 

de l'activité, en T2 : L'hyposignal pariétale (flèche courbe) oriente aussi vers une probable 

composante fibreuse associée. Image Hôpital Arrazi CHU Mohamed VI 

 

 

 

T2 

T1 avec injection 

T1 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

89 

V. Bilan de fistules anoperineales : 

Les Lésions anopérinéales au cours de la maladie de Crohn sont fréquentes, plus d’un 

malade sur 3 en présente après 15 ans d’évolution de la maladie [80-81]. Dans notre série 7.7% 

ont subit une IRM pelvienne. 

La sévérité habituelle des lésions anales de la maladie de Crohn doit être prise en 

considération même lorsque la symptomatologie ne domine pas l’expression de la maladie de 

Crohn. Le seul examen par IRM ne suffit pas à évaluer correctement les lésions anales de la 

maladie de Crohn. L’évaluation des lésions doit reposer à la fois sur les données d’un bon 

examen clinique (ulcérations, sténoses, fistule rectovaginale) mais également sur celles de l’IRM. 

 Rôle de l’imagerie : [82] 

En complément à un examen clinique bien conduit, l’IRM réalise un bilan détaillé des 

lésions ano-périnéales (activité, sévérité et extension de la suppuration, abcès mal drainés 

profonds…). Cette méthode radiologique tend à s’imposer également dans l’évaluation de 

l’efficacité des traitements mis en place pour le traitement des suppurations, quoique la 

guérison est tardive en IRM en comparaison à celle clinique. 

L’écho endoscopie réalisé par un gastro entérologie expérimentée à aussi sa place avec 

l’avantage d’une bonne analyse de l’appareil sphinctérien [83] 

 Indications de l’IRM  [82-84] 

Les indications globales de l’IRM varient en fonction des équipes chirurgicales ou 

proctologiques. Nous retenons comme indications essentielles de l’IRM : 

o Fistules récidivantes (rechercher un foyer infectieux persistant), 

o Présence d’un orifice secondaire à distance de la marge anale ou antérieur par 

rapport à la marge anale faisant craindre une fistule complexe (cartographie précise 

des trajets), 
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o Suivis de fistules complexes traitées en plusieurs temps par drainage élastique, 

(l’IRM permet de savoir si le drainage a été efficace et si le deuxième temps 

opératoire peut être réalisé ou doit être reporté). 

o Sténoses anales ne permettant pas l’examen clinique et l’examen par échographie 

endocavitaire (bilan IRM atraumatique). 

 Protocole de l’examen en IRM des fistules ano périnéales [84-85] 

L’IRM doit être réalisée selon une technique rigoureuse pour une analyse précise des 

lésions ; elle est réalisée avec une antenne en réseau phasé, fournissant une résolution spatiale 

bien meilleure que les antennes corps. Des antennes endorectales peuvent être utilisées, elles ne 

sont pas obligatoires et ont les mêmes limites que l’Echo endoscopie, à savoir la douleur et les 

sténoses (20 % des patients ne la supportent pas), et de plus ont un champ d’exploration plus 

petit ne permettant pas une analyse complète des trajets à distance. 

Le patient est placé en décubitus dorsal. Le jeûne n’est pas nécessaire et les 

antipéristaltiques sont peu utilisés. Les acquisitions sont réalisées dans les trois plans de 

l’espace, en sagittal strict et en axial et coronal obliques dans le plan et perpendiculairement au 

plan du canal anal, pour une analyse optimale des sphincters. 

L’examen comporte généralement au minimum des séquences en pondération T2 dans 

les trois plans, qui permettent à la fois une bonne différenciation des couches pariétales et un 

bon contraste entre la paroi fibreuse des fistules et leur contenu liquidien, une séquence en 

suppression de graisse (STIR) en axial ou coronal, permettant de différencier les rétentions 

liquidiennes de la graisse, et des séquences en pondération T1 après injection de gadolinium 

dans au moins deux plans mettant au mieux en évidence les phénomènes inflammatoires et 

permettant également de bien différencier une infiltration inflammatoire d’un abcès []. Cette 

injection est cependant discutée par certains auteurs qui préconisent de la remplacer par une 

séquence en diffusion avec une bonne précision diagnostique à la fois pour les trajets fistuleux 

et pour distinguer les masses inflammatoires des abcès. 
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 Sémiologie des lésions en IRM [84-85-86] 

Les suppurations ano-périnéales comportent un trajet fistuleux principal avec un orifice 

primaire et selon les cas un orifice secondaire, des collections ou des diverticules (trajets 

borgnes) [60]. L’efficacité du traitement repose sur un bilan topographique précis. 

Dans le bilan des suppurations ano-périnéales, l’imagerie doit s’attacher à fournir ces 

informations principales : 

 la topographie des trajets fistuleux sus ou sous lévatoriens. 

 le caractère simple ou complexe du trajet fistuleux. 

 le type du trajet fistuleux selon la classification de Parks ou bien Parks modifié [87], 

 Les trajets fistuleux secondaires (en V, en Y ou en fer à cheval) 

 L’association à d’éventuelle collection ou abcès. 

 La localisation des orifices primaires, 

 La localisation des orifices secondaires, 

 La présence d’éventuelles collections, et leurs topographies 

 La présence d’extensions à distance, 

 L’état de la paroi ano-rectale et des espaces péri-rectaux, 

 L’état de l’appareil sphinctérien. 
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Figure 36 : Illustration de la classification classique de Parks des fistules ano- périnéales [83] 

Les trois premiers types de fistule sont originaires d’une crypte et sont décrits en 

fonction de leur rapport avec le sphincter externe, alors que le dernier type ne provient pas 

d’une crypte. A) fistule inter-sphinctérienne, B) fistule trans-sphinctérienne, C) 

fistule supra-sphinctérienne, D) fistule extra- sphinctérienne. 
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Figure 37 : Illustration  de la classification de l’hôpital SAINT JAMES (Parks modifiée) montrant les 

différents stades en fonction du siège, du trajet et de la présence ou non des collections[ 87]. 

1. Fistule inter-sphinctérienne simple 

2. Fistule inter-sphinctérienne avec un abcès ou un tractus secondaire 

3. Fistule trans-sphinctérienne 

4. Fistule trans-sphinctérienne avec un abcès ou un tractus secondaire 

5. Maladie supra-lévatorienne et trans-lévatorienne 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

94 

Les trajets fistuleux se présentent typiquement sur les séquences pondérées en T2 avec 

un hypersignal cerclé par un hyposignal périphérique, sur les séquences pondérées en T2 avec 

suppression de la graisse en hypersignal très intense localisant la composante liquidienne. 

Les trajets fistuleux peuvent être parfois difficiles à mettre en évidence, s’ils contiennent 

peu de liquide. L’injection intraveineuse systématique d’un chélate de gadolinium en séquence 

pondérée en T1 avec suppression de graisse sensibilise la visualisation des trajets, et met en 

évidence les composantes inflammatoires périphériques en hypersignal facilement distinguées 

des composantes centrales liquidiennes ou nécrotiques en hyposignal, non rehaussées par le 

gadolinium [86]. 

VI. Radiologie interventionnelle : 

Souvent sollicitée dans les collections plus ou moins profondes, l’imagerie en coupe 

permet de poser facilement et rapidement un diagnostic d’abcès nécessitant un traitement par 

drainage (réalisé dans la plupart des cas sous contrôle radiologique par voie percutanée) ou un 

traitement antibiotique en fonction de sa taille (Fig. 38) le guidage est souvent sous TDM et 

parfois en fonction de sa localisation sous échographie [83]. 
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Figure 38. : Abcès compliquant une maladie de Crohn drainé sous guidage radiologique[83]. 

A. Abcès typique avec prise de contraste périphérique dans la fosse iliaque droite au 

contact du psoas. 

B. Contrôle après mise en place d’un drain percutané : affaissement de la collection. 

C. Cliché standard montrant la position du drain percutané. 
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C 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

96 

VII. Perspectives :« l’imagerie de demain » : 

La radiologie en général connaît un essor très important ces dernières années, ceci est 

encore plus important avec l’avènement de  l’intelligence artificielle qui a déjà fait ses preuves et 

qui constitue un élément pertinent dans l’augmentation des performances diagnostiques et 

thérapeutiques dans la prise en charge de plusieurs maladies. 

L’objectif de ce chapitre n’est pas d’étayer les récentes nouveautés technologiques dans 

la prise en charge radiologique de la maladie de Crohn mais d’introduire quelques perspectives 

prometteuses aidant à résoudre les principales problématiques. 

1. Avancées en IRM 

1.1. Elasto IRM [88] 

Utilisé essentiellement en hépatologie, cette technique prend de plus en plus de terrain 

en incluant d’autres organes dont le sein ou bien tous récemment l’intestin grêle, ses résultats 

sont prometteurs pour distinguer entre inflammation et fibrose dans la maladie de Crohn. 

Dans une étude publiée récemment, une rigidité intestinale ≥ 3,57 kPa était associée à un 

risque accru de fibrose, ce chiffre a été considéré comme valeur seuil. 

Une fois ce seuil dépassé, le risque d'événements cliniques devient accru ( p < 0,0001). 

[88] 

1.2. Intra-voxel incoherent motion (IVIM) [89] 

L’imagerie IVIM utilise des valeurs de b multiples avec un modèle bi- exponentiel pour 

quantifier la diffusion aléatoire brownienne et le déplacement au sein des vaisseaux, traduisant 

la perfusion, qui composent la chute du signal en fonction des valeurs de b. La diffusion 

moléculaire résulterait des mouvements   moléculaires   thermiques   aléatoires   appelés   

mouvements browniens. La perfusion f résulterait quant à elle de la microcirculation du réseau 

capillaire, apparaissant comme une « pseudodiffusion » du fait de l’orientation pseudo-aléatoire 
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des capillaires à l’échelle du voxel. Ainsi, le calcul de l’ADC refléterait en réalité les deux 

phénomènes de perfusion et de diffusion. L’IVIM est donc une technique avancée dérivée de la 

diffusion dont le principe repose sur l’acquisition de multiples valeurs de b, notamment de 

faibles valeurs. Le signal obtenu en IVIM est donc le résultat d’une fraction de diffusion « pure » 

et d’une fraction de pseudo-diffusion dominée par la perfusion, ce qui donne trois paramètres: 

le coefficient de diffusion « pur » (D), la fraction de perfusion (f) et le coefficient de pseudo-

diffusion (D*). 

En pratique l’imagerie IVIM permetrait de répondre à la question : la sténose est-elle 

inflammatoire ou fibreuse ?, Une faible perfusion serait corrélée à la sévérité de la fibrose. 

La combinaison de l'imagerie IVIM et de l'imagerie par résonance magnétique à contraste 

dynamique est réalisable pour la stadification de l'activité de la maladie de Crohn. 

2. Les avancées en TDM (la TDM spectrale) 

Le scanner spectrale ou double énergie peut obtenir des images de qualité et de précision 

diagnostique comparables à la TDM mono-énergie conventionnelle, réduisant ainsi l'exposition 

aux rayonnements (57% d’irradiation en moins) et les doses de produits de contraste, offrant des 

avantages uniques dans le diagnostic et l'évaluation des activités chez les patients atteints de MC 

(en particulier chez les plus jeunes) [90-91]. L'acquisition de données avec différents spectres de 

photons en une seule acquisition permet l'analyse de la décomposition des matériaux, c’est la 

base de la TDM spectrale. Les applications spectrales les plus utilisées sont les images mono-

énergétiques et la concentration en iode. 

2.1. Images virtuelles mono énergétiques (VMI) 

L'application mono-énergie permet de choisir un ou plusieurs niveaux d'énergie (keV) 

produisant une VMI. Comparé à la TDM abdominale mono- énergie conventionnelle, la VMI basse 

énergie a montré un rapport signal/bruit et un rapport contraste/bruit améliorés sur les 

scanners avec contraste, en particulier chez les patients obèses.  
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La VMI basse énergie accentue les structures rehaussées par l'iode (l'atténuation 

augmente à mesure que l'énergie moyenne des photons diminue) sans augmenter le bruit de 

l'image, diminuant la quantité de produit de contraste injecté et améliorant le contraste de 

l'image des vaisseaux sanguins normaux. Elle permet de distinguer clairement un tissu intestinal 

enflammé et normal (Fig. 39) [92]. Chen et al. [93], ont proposé l'utilisation combinée de la VMI à 

60 keV et de la CTE conventionnelle à 120 keV pour améliorer l'efficacité du diagnostic de la MC 

; la qualité globale de l'image à 60 keV était supérieure, ils ont donc considéré que c'était le 

meilleur niveau d'énergie. 
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Figure 39 : Une femme de 46 ans atteinte d'une MC active. A-C Images mono- énergétiques 

virtuelles (VMI) acquises respectivement à 50 KeV (A), 90 KeV (B), 120 KeV (C), (flèches blanches 

ouvertes). L'épaississement et la sténose de la paroi de l'intestin grêle avec rehaussement 

segmentaire (flèches blanches) sont bien démontrés, suggérant une MC active. Notez que la 

visibilité des lésions est la meilleure sur VMI à 50 KeV en raison du contraste élevé de l'iode ; une 

diminution de l'énergie, dans la plage approchant le seuil K de l'iode (33 KeV), provoque une 

atténuation nettement accrue des structures renforcées par l'iode. D, le graphique représente le 

changement de la courbe HU lors de la variation de KeV [94]. 
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2.2. Images de concentration en iode (cartes d'iode) 

Les techniques de post-traitement d’un scanner double énergie peuvent décomposer les 

images à contraste amélioré en images d'iode qui ne montrent que l'iode (cartes d'iode). 

Les cartes d'iode pourraient évaluer quantitativement le contraste amélioré d'une lésion, 

avec une grande précision et quels que soient les paramètres d'acquisition [95]. La concentration 

d'iode (IC) ou la densité (ID) est une caractéristique de la quantification de l'iode, le plus souvent 

définie par les unités mg/mL ; elle peut être appliquée dans les différentes phases d'analyse (par 

exemple, artérielle ou veineuse). L'IC absolu, sur les images d'iode, peut fournir une évaluation 

quantitative plus cohérente de la teneur en iode dans un voxel particulier par rapport aux 

mesures d'atténuation conventionnelles qui prennent en compte à la fois la densité tissulaire et 

la quantité d'iode. 

Les densités au scanner conventionnel dépendent également du potentiel d'acquisition, 

des énergies des rayons X utilisés, du débit d'injection et de la taille du patient. Ces valeurs ne 

doivent pas être prises en compte lors de l'interprétation des valeurs d'ID dérivées de la double 

énergie ; par conséquent, l'IC est une mesure plus reproductible et plus fiable que la mesure de 

densité traditionnelle. 

L'inflammation active est liée à une perfusion sanguine plus importante et à une IC qui 

l'accompagne, et ainsi la carte de l'iode sur un scanner double énergie peut clairement indiquer 

l'activité de la MC [95]. 

3. Les radiomics en TDM et IRM : [96-97] 

La mesure quantitative de paramètres extraits d’images radiologiques caractérisant 

l’hétérogénéité des tissus à un niveau non visible à l’œil nu et corrélés à la nature biologique de 

ces tissus semble émerger comme un nouveau biomarqueur, tout d’abord utilisé en oncologie. 

Son utilisation dans la maladie de Crohn pourrait permettre de prédire la nature biologique d’un 

tissu, de prédire la réponse thérapeutique ou le pronostic d’une lésion intestinale. 
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Les applications cliniques de la radiomic ont récemment commencé à être explorer dans 

la MC. (Figure 40) Il s'agit notamment de la semi-automatisation de la mesure de l'épaisseur de 

la paroi intestinale sur l'IRM et l'entero-TDM, de l'évaluation des zones de sténose intraluminale 

le long des segments atteints, ainsi que de l'évaluation des dommages structurels de l'intestin 

grêle ; toutes ces données ont montré une bonne cohérence avec les évaluations des radiologues 

experts. 
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Figure 40 :  (a) coupe TDM axiale montrant un épaississement d'une anse iléale distale (flèche 

blanche). (b) Segmentation de la même anse iléale pathologique (flèche blanche) utilisée pour 

l'analyse radiomique. La segmentation a été dessinée autour de la couche externe de l'anse iléale 

épaissie tandis que le contenu de l'anse intestinale (gaz) a été exclu [96]. 

 

 

 

 

 

a b 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

103 

Ces techniques sont à leur début, elles seront améliorées les années prochaines et leur 

difficultés (segmentation, mesures) actuellement controversées seraient certainement résolues. 

4. Intelligence artificielle 

Les applications de l’IA en médecine ne sont plus à démontrer. Dans la MC L’IA a pour 

objectif d’améliorer la prise en charge des patients. 

L’IA s’avère être un outil très utile pour le diagnostic ainsi que pour la prédiction de 

l’activité de la maladie, de la gravité des symptômes et de la réponse au traitement [94]. 

Cela est particulièrement intéressant pour la gestion de ces patients, compte tenu des 

caractéristiques multifactorielles de la maladie, qui rendent le diagnostic et le suivi à long terme 

difficiles. 

La complexité d’interprétation de l'entéroIRM ainsi que la subjectivité, la variation 

interobservateur et les rapports non standardisés ont toujours été des problèmes difficiles lors 

de l'application des modalités d'imagerie dans la pratique clinique, l’IA est très prometteuse pour 

remédier à toutes ces difficultés [98]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

105 

L’imagerie a pris un essor considérable dans la prise en charge de la maladie de Crohn en 

raison des progrès techniques récents permettant d’analyser le versant endoluminal, les 

atteintes pariétales et extra pariétales : graisse, fistules et abcès. Les techniques d’imagerie 

fournissent une cartographie précise et exhaustive de l’ensemble des lésions. Elle a un rôle 

primordial aux différentes étapes de la maladie, un peu moins dans le diagnostic initial mais 

surtout au cours du suivi sous traitement ; elle permet ainsi de guider les ajustements 

thérapeutiques. Les éléments clinico- biologiques ne sont plus les seuls décisifs dans 

l’établissement de la stratégie thérapeutique. L’apport de l’imagerie est donc considérable en 

complément des données fournies par les techniques endoscopiques. 

La recherche permanente de réduction de l’exposition des patients aux RX doit faire 

réserver le scanner à l’analyse de complications aiguës, alors que l’entéro­IRM et l’échographie 

permettront un suivi régulier de la maladie. 

L’entéro­IRM est la technique la plus reproductible pour effectuer le bilan d’extension de 

la maladie, le suivi de l’inflammation sous traitement et pour le bilan des sténoses. Les 

séquences diffusion et ADC apportent des arguments supplémentaires aux radiologues pour 

répondre aux différentes questions posées par les gastro entérologues, la distinction fibrose et 

inflammation reste cependant délicate de nos jours malgré l’avènement de nouvelles 

technologies. En fin des avancées récentes en IRM et TDM ainsi que l’IA promettent une 

meilleure prise en charge dans un futur proche. 
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Resume 

La maladie de Crohn est une affection inflammatoire et granulomateuse du tube digestif, 

caractérisée par un polymorphisme clinique, un caractère discontinu et transmural, et une 

évolution chronique par poussées entrecoupées de rémissions. Son diagnostic repose sur un 

ensemble d’éléments cliniques, morphologiques, et histologiques. Elle peut intéresser tout le 

tube digestif et particulièrement l’iléon, le côlon et la sphère anorectale. L’imagerie a une place 

prépondérante dans la MC lors du diagnostic initial, des complications et du suivi de la maladie. 

Notre travail consiste en une étude descriptive rétrospective portant sur une série de 77 

patients, durant une période de 34 mois, colligée au service de radiologie, hôpital AR-RAZI CHU 

Med VI de Marrakech. Le but est de décrire la sémiologie élémentaire de la maladie de Crohn et 

de démontrer l’apport et la place de l’imagerie dans le diagnostic et le suivi de cette affection. 

L’âge moyen était de 33,5 ans avec une prédominance féminine (un sexe ratio de 1,7). La 

douleur abdominale était le signe fréquent chez 39 cas, suivie des diarrhées chroniques dans 

32%. On a constaté qu’à l’entéroscanner le siège prédomine surtout à la dernière anse iléale chez 

46 cas avec une récurrence de l’aspect de rehaussement « en cible ». Quant aux anomalies extra 

pariétales, on note la grande sensibilité de l’hyperhémie mésentérique et de la sclérolipomatose. 

Les anomalies pariétales détectées à l’entéro-IRM étaient les mêmes, mais à pourcentage 

diffèrent. L’entéro-colo-IRM permet, en plus de l’endoscopie, de calculer le score MARIA, le 

score de référence dans les essais cliniques pour déterminer l’activité de la MC. L’échographie 

(non évaluée dans notre étude) offre l’avantage de son caractère simple et anodin, elle occupe 

une grande place dans le monitoring et le suivie des patients sous traitement. 

L’imagerie ano-périnéale basée sur l’IRM, se révèle indispensable dans les situations 

complexes ; alors que le simple examen sous anesthésie, suffit à évaluer et à traiter la grande 

majorité des suppurations ano-périnéales et des fistules simples. 

 



L’imagerie de la maladie de Crohn : Apport dans le diagnostic et le suivi 

Expérience du service Arrazi Marrakech 

108 

La radiologie moderne ouvre de nouvelles perspectives pour la gestion de la maladie de 

Crohn, en effet à l’ère de l’intelligence artificielle, plusieurs autres innovations commencent à 

prouver leur intérêt surtout pour les questions délicates, telle que le diagnostic de fibrose. 

Ces innovations, promettent d’améliorer la prise en charge de la maladie de Crohn. 
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Summary 

Crohn's disease (CD) is an inflammatory and granulomatous condition of the digestive 

tract, characterized by clinical polymorphism, a discontinuous and transmural nature, and a 

chronic course of flare-ups interspersed with remissions. Its diagnosis is based on a set of 

clinical, morphological, and histological elements. It can affect the entire digestive tract, 

particularly the ileum, the colon and the anorectal region. Imaging plays a key role in CD during 

the initial diagnosis, the diagnosis of complications and monitoring of the disease. 

Our work consists of a retrospective descriptive study covering a series of 77 patients, 

over a period of 34 months, collected at the radiology department, AR-RAZI CHU Med VI hospital 

in Marrakech. The aim is to describe the basic semiology of Crohn's disease and to demonstrate 

the contribution and place of imaging in the diagnosis and monitoring of this condition. The 

average age was 33.5 years with a female predominance (a sex ratio of 1.7). Abdominal pain was 

the common sign in 39 cases, followed by chronic diarrhea in 32%. It was noted that on CT 

enterography the site predominated especially at the last ileal loop in 46 cases with a recurrence 

of the “target” enhancement appearance. As for extra-parietal anomalies, we noted the great 

sensitivity of mesenteric hyperemia and sclerolipomatosis. The parietal abnormalities detected 

on small bowel MR were the same but in different percentages. Small bowel MR and MR 

colonography allow, in addition to endoscopy, to calculate the MARIA score, the reference score 

in clinical trials to determine CD activity. Ultrasound (not evaluated in our study) offers the 

advantage of its simple and innocuous nature. It occupies a large place in the monitoring and 

follow-up of patients under treatment. 

Anoperineal imaging based on MRI is essential in complex situations; while the simple 

examination under anesthesia is sufficient to evaluate and treat the vast majority of anoperineal 

suppurations and simple fistulas. 
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Modern radiology opens up new perspectives for the management of Crohn's disease, in 

fact in the era of artificial intelligence, several other innovations are beginning to prove their 

interest, especially for delicate questions, such as the diagnosis of fibrosis. 

These innovations promise to improve the management of Crohn's disease. 
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 ملخص

مرض كرون هو اضطراب التهابي وحبيبي في الجهاز الهضمي، يتميز بتنوع سريري 

الية رات خوطابع متقطع وعابر للجدار المعوي، وتطور مزمن. ويتميز بنوبات متقطعة تليها فت

ية. تشخيصه على مجموعة من العناصر السريرية، والشكلية، والنسيجمن الأعراض. يعتمد 

. ستقيميمكنه ان يصيب كامل الجهاز الهضمي، وخاصة الدقاق، القولون و منطقة الشرج والم

ً في تشخيص مرض كرون في المرحلة الأولية، وفي تح ديد تلعب الصور الطبية دوراً مهما

 المضاعفات ومتابعة المرض.

 34 حالة على مدى 77ارة عن دراسة وصفية بأثر رجعي يشمل سلسلة من هذا العمل عب

. مراكششهرًا، تم جمعها في قسم الأشعة بمستشفى الرازي بالمركز الجامعي محمد السادس ب

كان الهدف منها هو وصف الاعراض الأساسية لمرض كرون وإظهار دور التصوير الطبي 

.  1,7ة سنة مع غلبة الاناث بنسب 33.5العمر  وأهميته في التشخيص والمتابعة. كان متوسط

هال المزمن حالة، تليها الإس 39كانت آلام البطن هي الأعراض الأكثر شيوعًا، حيث ظهرت عند 

 % من الحالات.32الذي ظهر عند 

لوحظ أنه عند تصوير الأمعاء المقطعي المحوسب، ان الموقع الأكثر تأثراً كان الدقاق في 

نمط التمييز "على شكل هدف". أما بالنسبة للاضطرابات خارج الجدارية، حالة مع تكرار  46

فتم ملاحظة ارتدادات كبيرة لفرط التورم المعوي والتصلب الشحمي. كانت الاضطرابات 

الجدارية التي تم الكشف عنها باستخدام الرنين المغناطيسي للأمعاء مشابهة، لكن بنسب مختلفة. 

اطيسي للأمعاء والقولون، بالإضافة إلى التنظير، القدرة على حساب يوفر التصوير بالرنين المغن

مؤشر ماريا، وهو المعيار المرجعي في التجارب السريرية لتحديد نشاط مرض كرون. توفر 

الموجات فوق الصوتية )التي لم يتم تقييمها في دراستنا(، ميزة كونها بسيطة وغير مؤلمة، 

 ضى الذين يتلقون العلاج.وتحتل مكانة كبيرة في متابعة المر
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ساسياً أمرًا يعد التصوير الطبي للمنطقة الشرجية والعجان باستخدام الرنين المغناطيسي أ

قيحات ة التفي الحالات المعقدة؛ بينما يكفي الفحص البسيط تحت التخدير لتقييم وعلاج غالبي

، رض كرونرة مجديدة لإدا الشرجية والعجانية والناسور البسيط. يفتح علم الأشعة الحديث آفاقاً

اصة ا، وخففي عصر الذكاء الاصطناعي، بدأت العديد من الابتكارات الأخرى في إثبات فائدته

إدارة  تحسينلفيما يتعلق بالمسائل الحساسة، مثل تشخيص التليف. تعتبر هذه الابتكارات واعدة 

 مرض كرون.
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